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AVANT-PROPOS 



Il peut sembler térncTaire, après le reniarquahlo traité 
de Bouvcret et le très élégant livre de Debove et Courtois- 
Suffit, de vouloir ajouter quelque chose au traitement des 
pleurésies purulentes. 

De ces ouvrages, le premier, monument solide, fait de 
matériaux lentement amassés, minutieusement examinés, 
longuement réfléchis, est et restera toujours à consulter ; 
nous y avons puisé largement. Le second, (inivre facile, 
de langue alerte et vive, mettant à profit les recherches 
antérieures de Tun des auteurs, après un clair exposé de 
rétude bactériologique des empyèmes, en déduit avec 
aisance les conséquences thérapeutiques nouvelles. 

Mais ces deux très bons livres ne vont pas sans ((uelques 
lacunes. J'ai hâte de dire que la plupart étaient inévi- 
tables, inhérentes aux travaux les meilleurs de la veille 
que distancent les progrès incessants du lendemain. L(^ 
traité de Bouvcret devait forcément i)asser sous silence la 
question microbienne des épanchements purulents de la 
plèvre, puisque en 1888 cette question ne se posait pas 
encore. D'autre part, ne faut-il pas constater aujourd'hui 
la réaction légère qui tend i\ dimimier la porté(^ absohuî 
des conclusions formulées en IH\)2 i)ar Dei)ov(» et Courtois- 
Suffit, il la suite des discussions d'alors f 

Knfin ces deux ouvrages ont ét<'' (icrits parchîs médecins 
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pour dos médecins; et cette nuance délicate, à laquelle 
nous ne voulons attacher nulle ironie, plus facile à saisir 
encore sur le second, indique mieux qu'une longue phrase 
les reproches dont ils sont passibles. Suffisants poui* ce 
qui touche à la thoracentèse et à la pleurotomie dont un 
regretté praticien a dit paradoxalement qu'elle était le 
triomphe et devait rester l'apanage du médecin, ces 
livres ne le sont pas assez pour ce qui regarde Tempycme 
chronique. Et ce défaut s'accuse encore au moment où 
naissent et grandissent nombre de méthodes opératoires 
nouvelles qui, on des sens divers, semblent heureusement 
reculer les bornes de Tintervention chirurgicale. 

Grouper les faits nouveaux, les statistiques récentes 
venues surtout de l'étranger, les travaux bien français de 
Jaboulay, Quénu, Delagenière, Boiffin, Delorme, etc. et 
quelques recherches personnelles, pour en tirer si possible 
des conclusions solides, tel est simplement notre but. 
Cet ouvrage serait de trop large envergure s'il voulait 
embrasser tous les cotés de la très vaste question des 
empyèmes. Nous le voulons borner à la thérapeutique. 
Ainsi volontairement, l'historique ne comportera-t-il pas 
de paragraphe spécial ; aussi bien a-t-il été résumé par 
Çebove et Courtois-SufTit avec une complète maîtrise et 
nous contenterons-nous d'ajouter les détails nécessaires 
au cours de notre description. Ainsi également des notions 
étiologiques, anatomiques et cliniques^ nous userons seu- 
lement dans la mesure où elles pourront éclairer et 
jusfifier la question du traitement. 

Ce travail comprendra deux parties, la première consa- 
crée à la cure des empyèmes récents *, la deuxième à 



* Nous soiiinics les proiniei's à reconnaitre combien notre division 
risfïiie «le paraiiro spécieuse; entre les empyèmes récents et les empyèmes 



celle des erapyênies chroniques. Chaouiio dVUos^ apiv."^ 
un chapitre préliminaire touoluuu les causes et les traits 
principaux des lésions observtvs» ooinptvndra letuvle 
successive : l^'des procédés ojvnitoiivs; :?* dos ivsultats; 
3* des indications et contre-indieatioïis giMiéndes et parti- 
culières. 



chroDii]iie?i tous les intenutHliair^'^ ovisloal. Il est ropru^.mt pour cr^ 
derniers des diffêrt^uoes hx^bituclleuient si îjiMndes. ilan< lr«i losiou^i auj\- 
tomii|ues et les îndioations o|uTaloin*s. «)ue uou^^ avons \\»ulu les Irailuuv 
d'un mot, imparfait sons doute. surtî>anl peut èlr\' à uotiv but. Vus^i 
malgré ses défauts et ne oheri^hant d'ailleui*> eu elli» i\\\\\\\ radre o\>uuu\»de 
pour notre dest*ription. eonserven»u< u\uis notre elas^irnalion en em 
pyènics réi*ents et empyèukes ehrvuiiipies. 
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LES BMPYÈMES RÉCENTS 



Notions préliminaires, 

!{ 1. — ICIiolofB^ie cl BaeU'^riologpie tics Eiiipyèiiies. 

L'histoire des causes de rempyème a sul)i l'influence inévi- 
table des découvertes bactériologiques modernes et doit, pour ce 
motif, être divisée en deux périodes. 

La première est d'observation clinique pure ; on se borne à 
noter la succession des faits et du « post hoc, propter hoc » à 
déduire des notions étiologiques souvent trop incomplètes ou 
trop absolues. C'est ainsi que les affections pulmonaires : 
pneumonie, broncho-pneumonie, tuberculose, gangrène ; les 
infections générales : scarlatine, variole, rougeole, fièvre 
typhoïde, puerpéralité, pyohémie, morve même, viennent avec 
les lésions Ihoraciques et viscérales de voisinage : paroi costale, 
trachée, œsophage, foie et appendice aussi, constituer les causes 
des empyèmesdits secondaires, à coté du groupe des pleurésies 
purulentes dites idiopathiques ou primitives. 

Un examen plus att(»ntif montra bientôt que révolution de la 
maladie différait avec son origine, et dès 1881 (i(Mhar(lt créait le 
groupe des pleurésies méta[nieumoniques dunt ICwald * avait 
déjà estimé la fréquence à ÎU) •" o des empyèmes. C'était un ache- 
minement heureux vers les recherches bactériologiqurs modernes. 



1 KwAi.i». flmritë's Annaifu. 181 i. 
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Seule Tétude microbienne du pus pouvait et devait donner du 
problème étiologique une solution rigoureuse. 

Celte élude remonte à dix ans à peine. 

Fra(}nkel * en 1885 et 1888, Renvers * en 1889 en furent les 
instigateurs à Tétranger — En France, elle fut brillamment 
inaugurée en 1889-1890 par Netter' dont les importantes com- 
munications à la Société médicale des Hôpitaux furent très 
remarquées. Presque simultanément, Marfan *, dans une bonne 
revue, enregistrait les résultats acquis dans celle voie et, deux 
ans plus tard Vignalou % Courtois-Suffit ^ écrivaient sur ce sujet 
leurs remarquables thèses inaugurales. Depuis, les recherches 
se sont multipliées assez nombreuses et assez concordantes pour 
qu'on puisse aujourd'hui en tirer des conclusions fermes. 

Ce n'est pas. cependant que tous les auteurs aient, depuis ces 
travaux importants, apporté dans leurs statistiques une rigou- 
reuse précision. Bon nombre se conlcntentencore d'appréciations 
étiologiqucs grossières et dépourvues du contrôle l)actériologique 
qui semble indispensable aujourd'hui. Ces données approxima- 
tives ne sont pas cependant sans intérêt. 

Au point de vue tHloIogiqtie pur, on a divisé les empyèmes en 
métapneumoniques, idiopathiques, pyohémiques et tuberculeux. 
Nous verrons de quelles réserves formelles la bactériologie est 
venue tempérer pareilles appréciations. Pourtant voici quelques 
résultats. 

Chez Venftwi d'abord. — Simmonds" de Hambourg, sur 40 
cas, notait 31 pneumonies, 14 scarlatines, 8 rougeoles, 12 tuber- 
culoses ; Israël", de Copenliague, sur 59, 11 pneumonies, 7 

i Fkaenkel. Soc. de méd. de Berlin, 188,-), — et : Charilé's Annalen, 
1888. 
^ Hexvers. Charilé's Annalen, 1889. 

-* Netteh. Soc. méd. des Uôpilaujr, janvier 1889 et 16 mai 1890, p. 441. 
* Makfan. Caz. des llopi(auj\, 31 août 1889, p. 901, n" 99. 
" Vic.NALou. Thèse de Paris, 1891. 
6 CoiuTOis-siFFiT. Thèse de Paris, 1891. 
" Si.MMUM.s. Deufsch. Arch. f. klin. Mcd., B'' XXXIV, cité par Fix- 

KELTSEIN et NeTTEH. 

>» IsHAEL. Thèse de Copeiiha^'ue, 188'2, rite par Finkelsteix et Nettek. 



scarlatines, H rnuffcoli-s, 10 luborculosps; Hoberlsoti ', sur VA, 
7 pneumonies; Nelter'. sur 27, H piR'iimonies ri'nnclii?s, 'A 
broiiclio-pneumonies et !J pncmnoiiîos nK^connues; Anna Fin- 
kolstoin ', réunissant aux st^ries pn^Cf^doiitrs d'autres cas nou- 
veaux arrivait à un total de 288 Taitsavoc ffl) (35 °/a) pneumonies, 
35 (12%) scarlatines, 30 (10 li "'„ rougeoles, 29 (10 ",.) tuber- 
culoses. 

Emmet HoU' accuse lu pnciTinonii' lit fois sur 20 : Poore ■, 
sur 14 cas, relève II pneumonies, 1 scarlatine et 4 (Miologies 
douteuses; Hollinger" noie 30 pneumonies sur 43; Adam', 
22 sur 32; Hofmokl ', 21 sur 28; Suthcriand', sur 21 cas 
d'empyème double, dislingue 14 plcun^sics mi^tapneumoniques, 
1 idiopathique. 1 bronehopneumoniquc, 1 gaugrt'neuse, 3 dou~ 
Icuscs ; Marlinez Vargas '", sur S faits, noie 2 pneumonies et .1 
bronchopneumonies grippales. Enfin Wighiman ", sur 1008 cas 
de scarlatine relevés dans les Si-Thomas Hospilars Itcporls et 
dans The Lancel de 1801 , n'a pu trouver un seul fait de pleun^sio 
suppurée. 

Che:: l'adulte, Ooërflcr ", sur 21 cas, trouve 12 cmpyi^mes 
métapneumoiiiqucs, 1 septiqne, 1 grippal, 1 consi^cutif à une 
broncbilt', tuberculeux ; Cari Aiist ('^), sur 33 cas, dont I en- 
fanl, note 12 pleurésies métapneumoniques, 3 post-typbiques, 
3 putrides, 2 puerp(?rules, 13 tuberculeuses; Ibjhinnd {"), sur 



< RoBEMTBoK. Mrilicnl Chroiiicle. 1K8H, I, Vill, (xif-rs 1117, ïir.. ïlil, 

• NBiran. Soc. inM. ilts llSp.. jnnïier IK8fl et nini ISHO. 

I l'INKBI.xTEiM. Tllj-su lie l'um. 188!}-11J-J0, 

» g. HoLT. The Archifx .</■ f<r'lùiMrit. 1893, p. .1(9. 

* Poore. The Scic-York »eilir/tl .louniat, 24 sepli»iiil)pn 1B'J2. p. 317. 

II Hi.Tnv.i.... Thtso (la Zufioh, isna. cîlé pur Nanen. 
] AinM, AïKilysÉ in Arch. fiir Khidei-htilli.. Banil XV, 

p. m i-t lii,' pur NiTTen. 
" IlijnwKi.. l'Ile pnr NrtTun. 

» StTiiKHi..iTi'. The Lanetl. 9 juin f89(, t. 1, p. H30. 
" H. V*HiiAB, Congrès de tfordeaui, tSlin. 
" WlniiTM*s, The Lancel. 30 noït'iiilwR 1893, I. Il, p. I3j7. 
** OatimMH. MUiH-heiier meil. Waeh., 1B9Î, N" 43 ei (il, p. lu: 
W Cakl Aict. MOHihi'ntr med. Woch.. 189*, N" W et 111, p. Ifll l'I 811 
'• K. BuiiLAND. DeulKhe m«L VfwA,. ï6 ninr» 1898, N* 13, p. 190. 
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20 cas, dont 3 enfants, relève 7 (''pancliemenls métapneunio- 
niques, G idiopalhiques, 3 tul)erculeux, 2 félidés, 1 par rupture 
d'un kyste liydatique du foie et i traumalique. 

Si nous ajoutons à ces importantes séries les statistiques où 
làgc des malades n'est pas explicitement mentionné, nous trou- 
vons que Warbasse ^ sur 17 cas, compte 4 empyèmes méta- 
pneumoniques, 7 pyohémiques, 1 traumatique, 1 d'origine hépa- 
tique, 4 tuberculeux. Schede ^ dans un enseml)lc des plus 
considérables qui aient été fournis, sur un total de 709 empyèmes, 
en note 513 de métapneumoniques, 101 d'idiopathiques, 50 de 
secondaires ou métostatiques, 45 de tuberculeux. 

Ces résultats, tout grossiers qu'ils soient, ont leur valeur. Ils 
nous montrent déjà le rôle prédominant des pleurésies dites 
métapneumoniques, qui, sur la somme des chiffres rapportés 
plus haut, entrent pour 61 °/o et dépassent même 05 " o chez 
l'enfant, proportion qui s'accorde d'ailleurs avec les données 
bactériologiques que nous allons examiner. 

La bactcriolo(jic est venue c<'pendant montrer que la classifi- 
cation étiologique a seulement une valeur très relative (^t ne peut 
être acceptée qu'à titre d'indication générale. Netter \ le pre- 
mier, Laveran * après lui ont prouvé que le terme de a pleu- 
résie métapneumonique » devait être abandonné, car il réunit à 
tort dans un groupe commun des empyèmes de nature et 
d'évolution essentiellement variables. Après la pneumonie, en 
effet, l'empyème ne contient pas toujours nécessairement des 
pneumocoques ou rien (jue des pn<Mimocoques. Le pus peut en 
être au contraire totalement dépourvu et présenter seulement ou 
des streptocoques ou des associations microbiennes diverses qui 
en modifient complètement la marche et le pronostic. 

C'est ainsi que sur unc^ série de 4 pleurésies dites métapneu- 
moniques, Laveran a trouvé 4 fois des streptocoques purs ; que 



» Wauhvsse. Annnls nf .^urt/rn/. l.Sl):{. I. XVII. p. ÎU. 
- Sc.iiEWE. Uanilhiivh drr spacivllcn Thmipic Inncr. Krnnkh., de l*KX- 
zni.FH et STiNT/.iN(i, 1801, li;iinl III. j). .-ii-i-.'iSS. 
^ Net'I»:». Soc. nnhl. ilrs ll(>p., Hi mai ISÎM) ;/. r.]. 
* L.WKHVN. Soc. incil. (les Unp., 'ï.\ iiini IS'.M), p. '»':;. 
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Wîlhington *, sur 13 cas consécutifs à la pneumonie, n*a trouvé 
que 2 fois le pneumocoque à l'état de pureté : que Lamarque ^ 
enfin, dans une pleurésie mélapneumonique, av<'c pus d'appa- 
rence pneumococcique, n'a trouvé que du streptocoque. 

Aussi le vocable de « pleurésie métapneumonique • doil-il 
être définitivement rejeté comme trop indécis, et la classifi- 
cation des épanchemenls doit-elle être fondée non plus sur la 
maladie causale mais uniquement sur la qualité bactérienne du 
pus. 

Préoccupé de ce fait, Marfan avait distingué 3 groupes d'em- 
pyèmes : pneumococcique, pyohémique (à staphylocoques ou 
streptocoques) et tuberculeux. Nelter, dès 1890, se fondant sur 
l'analyse bactériologique de lOÎ) cas, après avoir écarté les faits 
exceptionnels (tétragène, bacille pseudo-typhiqu(*, bacille (Mi- 
capsule de Friedllinder, staphylococcus aureus), admettait 4 
espèces principales de pleurésies purulentes : l** plourési(»s à pneu- 
mocoques ; 2" pleurésies à streptocoques ; 3° pltMirésies putrides ; 
4° pleurésies tuberculeuses. 

Sur les 109 cas examinés par lui il trouvait : 

32 fois, soit 20,7 %, des pneumocoques purs. 

51 — 44 "/o, des streptocoques. 

3 — 2,8 "/o, des pneumocoques associés aux strepto- 
coques. 

irj — 13,7 %, des organismes saprogènes (pIcMirésies 

putrides). 

12 — 11 7o, des bacilles tuberculeux. 
1 — le staphylococcus aureus à l'état pur. 

— 1 ,8 "/o, le staphylococcus aureus associé. 

Il faisait, au sujet de ce dernier, remarquer que ce microbe^ 
est exceptionnellement cause de suppuration dans les séreuses. 
et qu'il est dans ce cas toujours associé à d'autres espèces. 

Les chiffres réunis de Hosenbach, Weischelbaum, Fraënkel, 
Henvers (tous cités par Netter) donnent sur 3() cas : 



* WiTiiiNr.TON. Thr Itoslnn med. .hnirnnl. .'{ janvirr lS!».i. !. I. p. .». 
- LvMvm^iK. Jnitnial tir ninf. tic Itnn/rnu i\ '11 j-invii-r \H*X\. p. l'.*ï. 
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25 °/ *» de pneumocoques. 

30,5 **/o de streptocoques. 
8,3 °/o de pneumocoques et streptocoques unis. 

13,9 **/o de staphylocoques. 

Ces movennes, sauf la dernière, concordent suffisamment avec 
celles de Netler. 

Mais ce dernier a pouss(^ plus loin son int<}ressante analyse. 
Il a ainsi montré les différences grandes qui séparent les em- 
pyèmes chez l'enfant et chez Tadulte. Dans ses recherches de 
18ÎM), portant sur 109 cas, il relevait : 

Sur 28 enfants. Sur 79 adulte:). 
Pneiinioooquns purs ou associes aux slaphy- 

loroquos 5!J,r» "/o l"ï«3 

Pneumococïucs associt's aux stn^ploroques. . . 3.(i 2,*) 

Streptocoques purs 17,8 53 

Microbes sap^o|Lr^ncs 10,7 i ^^„ 

Epancticnients ainicrobieus ou tuberculeux.. li.o S 

de sorte que, par une véritable opposition, la pleurésie à pneu- 
mocoques serait aussi fréquente chez Tenfant que la pleurésie à 
streptocoques chez Fadulte et, chez celui-ci la pleurésie à pneu- 
mocoques aussi fréquente que la pleurésie à streptocoques chez 
celui-là. Les pleurésies putrides et gangreneuses se montreraient 
au contraire également aux deux âges. 

Sur 35 pleurésies idiopalhiques ou primitives, il y avait 20 fois 
des pneumocoques, 15 fois des streptocoques. Sur 22 pleurésies 
secondaires, il y avait 11 fois des pneumocoques (11 pleurésies 
métapneumoniques) et 11 fois des streptocoques (7 pleurésies 
grippales, 4 pleurésies métapneumoniques). 

De ces premières recherches si intéressantes, ressortait ce fait 
capital, en accord d'ailleurs avec les données étiologiques géné- 
rales : 

La pleurésie purulente de Tenfant est une fois sur deux à 
pneumocoques. 

La pleurésie purulente de Tadulte est une fois sur deux à 
streptocoques. 

Les recherches ultérieures ont confirmé les conclusions formu- 
lées par Netter en 1890. 
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Dans la thèscdûCourlois-Suffit.surunlolal (Ir(i4 observations 
pcrsonnelk-s oucmprunU^osàitivcrsauli-urs. par une coTncidcDcc 
curieuse, on peut relever 28 "/a de pneumocoques purs ; 57 "/, 
de streptocoques purs ou associés ; 14 7° '^'^ pleuriSsies tul)ercu- 
leuses. Mais ces résultats n'ont que la valeur relative des si^ries 
non intt^grales. 

Nous n'en dirons pas autant des slalisliqtii's suivantes que 
nous -résumons trAs-brièvement : 

Prudden', sur 24 cas, note H fois (43 "/„) des pneumocoques; 
8 fois {33 7") tifS streptocoques ; 1 fois (5, 2 '{„) des Laeilles de 
Kocli ; 4 fois (16, ti 7o) de microbes divers. 

Thue', sur 24 cas également reltHe ; 14 fois (58 ",„) des pneu- 
mocoques, 5 fois (20, 8 7") "i^s streptocoques, 3 fois (12, 5 7t.) 
de la tuberculose. Mais il fait aussi remarquer que ces 24 Faits 
ont été observés au cours d'une épidémie grippale, fertile en 
pneumocoques. 

Ces deux statistiques ne portent pas d'indication précise sur 
l'Age des malades. Les suivantes s'appliquent exclusivement à 
l'enfant. 

KôpIikS en 1890, nolail sur 12 cas, 7 fois du pneumocoque, 
! fois du streptocoque, 1 fois de la tuberculose. Kn 189ti', sur 
un total de 15 faits, il relevait 9 fois ((iO 7") du pneumocoque, 
3 fois (20 • .) du streptocoque, 2 fois (13, 3 7») du slaphvlocoque, 
1 fois de la tuberculose. 

Breton'' et Cadet de Gassicourt% dont les deux statistiques 
renferment des observations communes, sur 23 cas, notaient 10 
fois (7fî, 1) "Z") du pneumocoque, I fois du pneumoco(iue associé. 



• l'HHDHES. fil* |iiir Jii:si.iiH. ne ll'i>'h» •'iF-l J;unwl. 3 i-iilvitT mvi. 
vol. I, p. 13. 

' Thdb. .Vorat MaymiH (m- Uivi/ei: IHiiil. cil* par .NETiiii. ol hHii. 
Aarboi-s. IRttti, p. â<l. 
» EOnjN. Soc. Amène, de Pidialne tlt Stui-Yark. Juillet (RM, 

• [BlPEJl. Arehivi of Pmlialriva. t892, t. IX, p. tH cl Neu>-Y'H'k Ai:ml. 
Vfmfilie., 18 janvier 1896, onutysfc in The Meil. Srira, B Wvrier tSUfi, |i. I(il. 

• IlnETos. HevUf meaiiurlU lU» mol. tle l'enfanee. 1893. |j. C!". 

• Caiiet i>k Gahmcoi'ht. Ai-a<l. ilr Miltlninf, 17 iiiiil mi. 
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i fois du Streptocoque, i fois de la tuberculose, soit 7, 6 ^/o de 
chaque. 

Eherle*, sur 5 cas chez l'enfant, notait \ fois des pneumo- 
coques, 1 fois des pneumocoques associés et sur 4 cas chez 
Tadulle, 1 fois des pneumocoques, 2 fois des streptocoques, 
1 fois des streptocoques associés aux staphylocoques. 

Paui-Ik)ncour ^ sur 10 faits, relevait 7 fois du pneumocoque 
(70 "/p); 1 fois du pneumocoque associé au bacille pyocyanique, 
i fois du streptocoque, i fois des microbes saprogènes et 
tuberculeux. 

Soit, pour ces nouvelles séries réunies (50,9 'o de pneumo- 
coques en gros, y compris les cas de pneumocoques associés, et 
chez l'enfant en particulier, (39,3 % de pneumocoques purs, plus 
(),9 7o de pneumocoques associés. 

Os moyennes que nous avions déjà rassemblées au cours d'un 
autre travail ^ paraissaient pour le pneumocoque un peu supé- 
rieures à celles que Netter avait établies en 1890. Mais dans un 
article (*) tout récent, fondé sur une deuxième série de 81 cas 
chez Tenfant et de 154 cas chez l'adulte, le même auteur a trouvé : 

Chez, l'enrant. Chvi railiiltc. 
Pnciiiuocoquespursou associt's.. G'i.i "/,. 2t,9 "'., 

Pneumocoques purs :U»,8 »» 

Streptocoques 10. » 41,2 •> 

Hncillrs rie Ko(-li lA » 17,(1 » 

Ces chiffres se rapprochent sensiblement des nôtres. Aussi 
bien d'ailleurs, parce qu'ils reposent sur un ensemble de faits 
considérables émanant d'une autorité incontestable, déclarons- 
nous les accepter et nous rallier franchement aux conclusions 
récentes de Netter. Nous répéterons donc une dernière fois : 

Chez l'enfant, la pleurésie purulente est plus d'une fois sur 
deux à pneumocoques. 



* Ehf.iu.k. Thèse de Henie, 18'J2. 

-' Pacl-Honcocu. Thèse de Paris, 18%-18în. 

^ Mémoire inédit, couronné par la Soc. de méd. (h^ Toulouse, 1807. 

* Nettku. lu Trailé dfs t/iaiadies de i'i'nfdtirr //(* tiranchcr, Comhfi 
pI Mm fan, t. IV, p. 210. 
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Chez radulte, elle est un peu moins iriino lois sur deux à 
streptocoques. 



§ II. — Évolution |(éiit''rale doM oiiipycinos. 

Depuis longtemps déjà, on avait vu qu'il n existe pas elini- 
quemenl une mais des pleurésies purulentes, et que ees pleu- 
résies présentent une marche variable avec leur origine. Si dès 
1881 Gerhardt créait le groupe des empyrmes mélapneumo- 
niques, de Cércnville*, en 1888, avait noté de son coté qut^ les 
pleurésies consécutives à la pneumonie franche sont d'évolution 
en général rapide et bénigne, que; la scarlatine et Tinfeclion 
puerpérale créent des conditions moins favorables, (prenfin la 
pleurésie purulente spontanée, souvent tuberculeuse, se ter- 
mine presque toujours fort mal. 

Nelter, aux travaux duquel il faut toujours revenir, s'est 
attaché le premier à démontrer que chaque épanchement em- 
prunte son aspect clinique et son évolution aux caractères biolo- 
giques du microbe causal. 

Courtois-Suffit a repris co suj(»t dans sa thèse. Il distingue 
deux grandes classes dVmpyèmes : les fonncspurcs, qui peuv(»nt 
être pneumococciques , streplococciques, tuberculeuses ; les 
forme:; associées, où se rencontrent à la fois plusieurs espèc(»s 
microbiennes en des combinaisons variées : bacille de Koch et 
streptocoque, .streptocoque (^l staphylocoque, bacille d'Kberth et 
streptocoque, etc., etc. 

Nous allons rapidement les examiner dans leurs détails essen- 
tiels. 

1** Empyème à pneumocoques. — Il succèch» d'habitud<» 
à une pneumonie lobaire franch(^ (pleurésie métapneumoni(pie), 
peut évoluer av(»c elle (pleurésie^ |)arapneumonique — Xetter), 
mais peut aussi naître en dehors de toute pneumonie préalable 
(pleurésie primitive). 



* Dp. (2ki»envii,i.k. Herue métllcalt* de la Suisse nnnan<li\ tK8G. ii" t». p. 3'2l. 
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Tri's frt-qiifnl chez IVnfaiil, où on le rencoiitrcrail. K6 -/„ fois J 
pour Ni'llcr, il \v serait parfois plus encore ; nos cliiffi-cs don- ] 
netit 69 "/t.. 

Le pneumocoque csl rfmarqualile par les qualilt^s pyogénes I 
qu'il acquiert dans les si^reiises mais aussi, et c'est un heureux j 
contraste, par la faible vilalitiï qu'il y manifeste. I| perd rapi- 
dement sa virulence et ses aptitudes reproduelrices. Son action j 
nocive ne saurait Hrc que passagère; tel un feu de paille qui I 
s'allume, flambe et s^tcint, 

Les pleun^ies qu'il provoque sont anatoniiquement earac- 1 
tùrisées par un pus épais, veVdAIre, crémeux, étalé en fausses 1 
membranes, bien lié, pauvre en sérum, sans grumeaux et sans I 
odeur; — par nne production très abonilanle de nén-membranes J 
fibrino-purulcntes jaunâtres, molles et surtout à la fois pen I 
adhérentes et faciloineilt résorbables; — enfin par une ten- 
dance marquée à l'enkystement, avec prédisposition aux fistules i 
pleuro-bronchiques et aux vomiques. 

Cliniqucment, leur évolution est souvent latente chez l'en- 
fant, habituellement rapide (durée moyenne 35-4S jours], leur , 
pronostic bénin, leur terminaison favorable. Celle-ci arrive I 
tantôt par résorption (c'est presque la seule variété de pleurésie , 
purulente où la résorption soit possible), tantôt par vomique ' 
CiH "/„), tant<^t et plus rarement par fistulisalion cutanée {5 "/o)- 

Elles ont très peu de tendance â la chronicité; les fausses 
membranes se détachent et se résorbent aisément; Neller juge 
leur ablation presque inutile au cours de la pleurotomie. Et la 
guérison survient ordinairement à bref délai, dans 90% des cas. 

Mais autant la marche est rapide et typique lorsque le pneu- 
mocoque est en culture pure, autant au contraire elle traîne en 
longueur cl réserve de fâcheuses surprises lorsque' ce microbe 
est associé au streptocoque ou au staphylocoque. De sorte que, 
et Nctter a bien insisté sur ce point capital, les considérations 
précédentes sur l'évolution rapide et bénigne de cette variété 
doivent s'appliquer exclusivement aux formes pures de l'em- 
pyème à pneumocoques. Daus les aulrescas, c'est le microbe 
associé qui impose ses caractères à la pleurésie. 
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2' Empyème à streptocoques. — Il djfr^re du préci'^deiit 
a lous rpanis, d"alioi'(i piir sa frOiinence, plus grande chez 
l'adullf, filns faible au conlrairr clicz l>nfaiil.. puisque Nettcr 
n'accuse que 16 % des cas et que nos tliiffres plus faibles 
encore donnent seulemenl 8,'i ■■/„; puis aussi par sa gravité. 

C'fislqiie si le streptocoque peut en quelques rares cas (Widal, 
Duguet, Cadet de Gassicourt, Bucquoy, Neller, etc.) ne pré- 
senter qu'une faible vitaliti^, il est presque toujours au contraire 
dangereux ot 1res ri^sislanl. (Ihanleinesse et Widal ont essayé de 
montrer que le sti'cplocoque qui fait du pus est moins nocif que 
celui qui fait de l'f^rysipèlc. Cela est possible, mais il n'est pas 
que tleux races de streptocoques, ot toutes conditions (souvent 
inconnues) égales d'ailleurs, leur virulence peut varier à IVx- 
Irfme. Elle sVxalte à l'abri de l'aîr et trouve par suite dans la 
plèvro des conditions singulièrement Favorables à son dévelop- 
pement. Netter dit expressénienl que les streptocoques pleuraux 
sont sans contredît les plus virulents et les mieux placés pour 
l'envahissement de l'économie. Aussi par le seul fait de la pré- 
sence du streptocoque dans un épancbement, <ioit-on se- tenir 
sur ses gardes car des complications graves sont toujours pos- 
sibles et même à longue échéance. Un malade dont Courlois- 
Suffit a rapporté l'hislâire (Obs. Itî), apréii une guérison appa- 
rente rie 3 mois par ihoraceiithèse, fut brusquement emporté par 
des accidents aigus d'infection purulente généralisée avec 
ftrtbriles suppurées. Il avait gardé dans sa plèvre un petit abcès 
enkysté où les streptocoques avaient repultulé et acquis' une 
virulence extrême. 

Anatomiquement d'ailleurs, ce fait s'explique avec facilité. 
Non seulement le pus du streptocoque est jaune-grisàtre, séreux, 
sans odeur et fourmille en microbes, — mais aussi il a une ten- 
dance marquée à se reproduire, — mais encore et surtout, lo 
streptocoque infiltre profondément les parois de la cavité pleu- 
rale, habite les exsudats pseudo-membraneux moins abondants 
peut-être que dans la pleurésie à pneumocoques, un- tous cas 
plus adhérents ici. Qu'il y a loin de là aux conditions favorables 
do la variété précédente ï 
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Et cliniquoinoiil, erllr diffiTcneo existe parallèle. Etat gc^néral 
pins atteint; aspect typhoïde; fièvre parfois excessive avec 
signes d'infection ; mort pins fréquente, soit par septicémie 
généralisée, soit par infection de voisinage; évohition suraiguê, 
pourtant duré(» plus longui», d<» deux mois au minimum, de 
(piatre en moycMine: reproduction facile de répanchement ; 
passage fréquent à l'état chronique». 

L(» guérison cependant surviendrait pour Courtois-Suffit dans 
7ii "/„ des cas observés. 

IV' Empyème tuberculeux. — Il doit être distingué avec 
soin de l'empyème chrz les tuberculeux qui peut être à pneu- 
mocoques ou à streptocotpies. Sa fré(|uence, variable suivant les 
aut(»urs, est pour Nell<*r de 17,() '/o chez Tadulte», de 7,4 "o chez 
l'enfant. 

Anatomiquement, on l'a souvent comparé à un abcès froid de 
la plèvn"! ^ L'épanchement est constitué par un liquide parfois 
troid)le (4 louche, plus ordinairenK'ut purifornu^ et non pas 
purulent ( Courtois-Suffit). Il est flui<le, peu épais, jaunâtre, sans 
odeur, sans globules de pus. Il peut renfiTUier des bacilles de 
Koch : Netler ^ en a trouvé 7 fois sur 19 cas, soit 1 sur 2,7 ; 
(iOurtois-Suffit dit 1 sur (> ; mais l'examen bactériologictue est 
très souvent négatif. Fraënkel et nombre d'auteurs après lui ont 
posé cet axiome (pi'en l'absence de microlx^son pouvait presque 
sûrement affirm(»r la nalun^ tuberculeuse d'un épanchement. 
Mais Auché ^* est récemmtMit revenu sur ce point pour en con- 
tester la véracité. Il a pu observcT une pleurésie purulente dans 
le cours d'une tuberculose pulmonaire, dont le pus ne contenait 
que des streptocoques morts. Il se demande si ces streptocoques 
n'auraient pu arriver à disparaître complètement. Dès lors, 
d'après Frarnkel, il eiU fallu conclure à tort à une pleurésie 
tuberculeuse. Est-il par suite bien (*xact d'établir comme règle 
absolue que tout épanchement pleural purulent, où ni l'examen 



* Kkiscii et Vaii-f.ahi». Arrh. de P/n/sio/., 18S(i. 

'^ Nettf.h. Huil. lie la Snt\ mvd. des Ih'tp'itnu.i, 17 avril ISlIl, p. 170. 

3 .Alciié, t'oiU/rès dr Unnlcmir, \%%\. 
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ni 1rs cullun-s ne font rpconiiailre de microtH's. doit i-trf forct^ 
mi-nl ratlach^ à la seule luborciilosr '. 

Le pus peut exceptionnellement iHre graisseux. 

La plèvre est beaucoup plus atleinti* «jup dans les varii^li^s 
pn-cédenles. Elle est Irî^ l'paissie toujours, lisse parfois, tomon- 
leuse souvent. Uais les tW^s grosses Unions relèvent des empyèmrs 
dits chroniques el seront «étudiées plus longuement à ce propos. 

Cliniqueinent, l'empyt-me tuberculeux peut arfeclcr deux 
formes initiales. Parfois il se marque par des signes aigus, 
douleur, fièvre, dyspnt'e, qui rappellent le iii.^lmt de la pleurésie 
franche ordinaire; cela est l'exception. l'Ius souvent, il évolue 
sournoisement el n'est reconnu que lorsqu'il est déjà presque 
définitivement établi. Absence de réaction fébrile vive; repro- 
duction incessante, lente et insidieuse de l'épanchcment : rareté 
extrême de la résorption spontanée ; tendance à la chronicité : 
durée pri-squ'imiéfinie : voilà ses caractères principaux. Le 
pronostic est donc liabiliu'llonient <les plus sombres. 

4" Empyèmes gangreneux ou putrides. — Avec ces der- 
niers nous relomlions dans les variélés graves, à évolution 
rapide, et nous entrons dans le groupe des ' formes associées », 

Le pus fluide, grisâtre, liorrihlrmenl fétide, avec des faussets 
membranes, contient les microbes de lapntréraction(spirocha!le 
denticola, microbes saprogènes) associés ou non aux strepto- 
coques et surtout aux staphylocoques '. O pus a une tendance 
marquée à l'enkystement; c'est dans cette catégorie quo l'on 
observera le plus fréquemment les pleurésies purlielles. 

Le tableau clinique est toujours animé et sombn-; — le début 
violent avec fiévrC; adynamie, dyspnée marquée, point de cAlé 
pénible, signes dinfeclion générale : — la marche rapide; — la 
larminaison souvent funeste par infection ou par vomique. 

Sur les autres formes d'empyémes mixtes nous serons brefs. 
Les infections associées empruntent leurs caractères distinctifs 
au microbe prédominant. Elles sont toujours plus graves que les 



mé<l. itri H<1pil-iu,r. IHUfl, (l. . 
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infections pures et cela non pas tant au point de vue du pronostic 
immédiat qu'au point de vue de la chronicité. Sous ce rapport, 
la présence des stapli\ioco<ïues est des plus fâcheuses ; elle im- 
prime à Tempyéme une lenteur d'allures toute spéciale. 

5*" Empyèmes rares. — De Vcmpyèmc à bacilles de Fried- 
Uhuler, dont on ne posscMe que huit observations (LetuUe, 
Achalme, Nelter (2), G. Ktienne (i), Uispal, Wolff, Siredey et 
(irosjean*, de Vempi/ème à bacilles d'Eberth, dont Courtois- 
Suffil ne cite qu'un cas authentique, celui de Valentini, auquel 
nous pouvons ajouter deux nouveaux exemples, dus l'un à 
Loriga et Pensuti ^ l'autre à Weintraub ^, nous ne dirons 
rien, sinon que ce sont là des variétés exceptionnelles qui ne 
sauraient, de par celte rareté, comporter des indications spé- 
ciales. Pour la première cependant, Netter oppose la bénignité 
de la pleurésie à la ji^ravilé dt» la pneumonie à bacilles de Fried- 
liinder. Pour la seconde, dans le cas de Weintraub, la guérison 
se fit par résorption spontanée ; dans celui de Loriga et Pensuti, 
deux ponctions et une incision furent nécessaires. 

Mêmes réserves et mém(» brièveté, pour Ycmpyrme à staphy- 
locof/Kcs. Ce microbe n'est pas pyogène dans les séreuses (Netter), 
et se rencontre bien rarement dans la plèvre à l'état pur. Ro- 
senbach, Fraénkel en ont donné des exemples ; Netter l'a trouvé 
une fois; Rioblanc *, une autre. En revanche, il existe très 
fréquemment dans les formes mixtes, associé au streptocoque, 
ou au bacille de Koch. 

Telles sont brièvement résumées les principales notions ana- 
tomiques et cliniques des diverses variétés d'empyèmes, ainsi 
qu'elles ressortent des recherches nouvelles de Netter et Courlois- 
Suffit. 

11 est juste d'ajouter que leurs conclusions ne sont pas 



1 Cf. SiKEiiKY et (ÎHosJEAX. Sociff/é Hictl. (h'S Unp.. 19 fûvrior 1897. 

- I.oiuc.A et pE.NsiTi. informa medlca, 6 octobre 1890, p. 128'2. 

3 Weintraih. Berline}' klin. Wovh., 1893, N«= lo. 

* Uiôiu.am:. Lifon médical, mai 1896, p. lo2. 
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acccpté^'s de tous. Kiener ', dans un important artîcl<> sur 
lequel nous aurons souvent à revenir, se refuse à suivi-e Neller 
dans sa classirication bactériologique des empyêines. Il propos»' 
à son tour une division TondiV sur les caractt-res analomiquos de 
l'épanchement et distingue : 

a). Les p/ifurésies {ibrino-puraUntes (causées par le pneumo- 
coque, le streptocoque et le bacille de Koeh, plus ou moins 
associés). 

b). Les pleurésies patuletiUs proprement diles i slaplivlocoquc 
isolé ou associé au bacille de Koch). 

c). Les pleurésies putrides et j/ane/réneases. 

Il réunit dans un même groupe le pneumocoque et le strepto- 
coque, car il n'a pu saisir une différence spécifique dans les 
propriétés palhogéniques de ces deus espèces de micro-orga- 
nismes. Il lui a paru que chacune d'elles possédait une virulence 
1res variable et pouvait suivant les cas délerminer une infection 
redoutable ou relativement très bénigne. 

Les pleurésies fibrine-purulentes sont caraclérisi-es par des 
produits d'abord solides, qui se liquénenl ensuite par fonte puru- 
lente et désagrégation de la fibrine ; elles tendent naturellement 
à la guérison. 

Au contraire, les pleurésies purulentes proprement dites 
(staphylocoques purs ou associés) sont beaucoup plus irrégullérea 
dans leur évolution, sans marche définie, sans tendance ii la 
guérison, interminables en un mot. 

Ces conclusions formolles n'aboutiraient rien moins qu'à 
renverser presque complètement les indications bactériologiques 
formulées avec une précision si engageante par Ncttrr. Debove et 
Courtois-Su frit. Malgrâ que celles-ci ne soient pas acceptées do 
tous dans toute leur intégrité, malgré l'autorilé justement atta- 
chée au nom de Kiener, nous croyons qu'on ne peut, jusqu'à 
plus ample informé, faire table rase des recherches de ces trois 
auteurs qui ont été très généralement confirmées. Nous pensons 



* KiKXEH. Itevue de Métttcii, 
pitaux, 2G cl(V. ISeO, p. !I71. 
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qifon no doit pas assimiler, sauf exceptions que la clinique 
comporte, le pneumocoque et le streptocoque. Nous verrons 
plus loin, au chapitre des résultats, quels enseignements tirer 
des faits nombreux que nous avons rapportés. 



LIVRE rUEMIEU 



LES PROCEDES OPERATOIRES 



APEtiçu msToniQtË, — Noire intenlion n'esl pas ici de refaire 
en détail l'histoire des flucluations incessantes que les progrès 
de l'inslrunientalion et surtout les llit^ories régnantes ont impri- 
mées au traitement des empyènieB. Sédillot en 1841, Damaseliino 
en 1869, dans leurs thèses de concours; plus près de nous, 
Bouveret, Debove et Courlois-Suffit ont résume^ ces longues 
notions en quelques pages mag;istrales dont nous conseillons 
vivement la lecture. 

Nous voulons seulement, en cette place, dégager les grands 
traits de cetle marche indécise vers la thérapeutique actuelle, 
en fixer les étapes successives, eu montrer les piétinements, les 
reculs et aussi les progrès. 

Dans une première période, la plus ancienne et la plus 
longue, puisqu'elle s'étend d'Hippocrato aux chirurgiens du 
xvr siècle, on ouvre résolument la plèvre au fer et au feu. Celte 
manière d'évacuer le pus, la seule possible alors, malgré la 
pynique de Galien. après une légère éclipse au moyen-âge, est 
encore suivie jusqu'à ta fin du xvii» siècle. 

C'est alors qu'apparurent : avec le trocart (Drouin), la mé- 
thode des ponctions; avec les pompes aspirantes (Scultet, 
Breiiep), la méthode do l'aspiration. Leurs perfectionnements 
successifs, les désastreux résultats d'une chirurgie malpropre et 
redeveniie timide par nécessité firent reculer la pieu rolomie qui 
perdit encore plus de terrain lorsque les instruments successifs 
de Reybard, Blacliez, {iuérin, Uieulafoy, l'olain, les plaidoyers 
éloquents de Trousseau, les travaux remarqués de Dieulafoy 
furent venus soutenir la cause de la ponction et de l'aspiration, 
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ilrtiU Ifs proci'-rtt'^s se multiplient ou se ropètenl dès lors en 
((iielquos Ekniiécs avec uiut a!>ondance vraimenl extraordinaire. 

Mais l'autisepsie vint à son lour redonner à la pleurolomie sa 
faveur pas5(^e; les Iravaux de llaclie (1883), de Bouveret préco- 
nisèrent avec conviclion l'iniision de la plèvre. A l'AcadOmie 
de médecine, Bncqnoy la dt^fendit ardemment ; à l'tUranger, on 
pratiqua m^me volontiers pour la complt^-tcr la résection costale 
primitive, 

Les recherclies bactériologiques apportèrent bientôt des iadi- 
calions lliérapenttqiies nouvelles, cl, assignant un modo parti- 
culier de Irailemenl variable avec )a qualité microbienne de 
répanchemcnt, prétendirent faire le départ exact des cas qui 
relèvent de la ponction et de ceux qui ressortissent à l'incision 
de la plèvre. 

Il a fallu un peu rabaltro des espérances que ces études avaient 
fait Loncevoir dés l'abord; et, bien que la thoraeenlèse Ût 
encore ses défenseurs convaincus, la pleurotomie semble rega- 
gner définitivement enfin son importance et sa valeur pre- 
mières. 

Uivisio.N. — Aussi multiples et variés dans leurs détails que 
soient les très nombreux modes d'évacnalion de la plèvre, ils | 
peuvent se ramener à deux Ivpcs principaux : la ponction, 
l'incision. 

Mais à chacun d'eux si' raUachent toute une série progressive 
de procédés formant de la tboraeentèse à la tlioracotomio une 
chaîne ininterrompue d'intermédiaires, unis par d'étroits liens de 
filiation, séparés pourtant par un but ou des moyens divers. Et 
c'est précisément ce qui rend fort malaisée toute classification 
rigoureuse qui voudrait tenir compte à la fois de la cfironologie 
et du mécanisme, nous dirions presque de la » physiologie » de 
chaque procédé. 

C'est ainsi que le drainage aspiralif. né sans conslcsle de la 
llioracentèse avec les siphons de Potain et de Playfair-Bulaii, se 
rattache sans aucun doute à la pleurotomie avec les siphons do 
Tachard et de Revilliod ; jwurtant ceux-ci comme ceux-Ia relèvent 
d'un principe physique commun qui en impose le rapprochement 
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dans une même étude. Et, comme à notre avis il est entre la 
ponction simple et le drainage aspiratif autant de distance rtVIlo 
qu'entre celui-ci et Tincision, nous croyons entre la thoracenlèse 
et la pleurotomie devoir constituer un groupe intermédiaire 
formé de ces procédés mixtes ou de transition. 

Nous ne nous dissimulons pas que notre division pourra prêter 
à quelques reproches; mais elle nous parait utile pour éviter des 
redites et pour préparer une vue d'ensemble. Aussi, ces réserves 
faites, étudierons-nous successivement. 
1*» La thoracentèse, comprenant : 
§ I. — Les ponctions simples. 

§ IL — Les ponctions avec lavages sans drainage, aux 
quelles nous rattacherons : 
Les ponctions avec injections laissées à demeure. 
§ III. — Les ponctions avec drainage simple. 
2^ Le drainage aspiratif, comprenant : 

§ I. — Le drainage aspiratif par ponction. 
§ II. — Le drainage aspiratif après pleurotomie. 
3^ La pleurotomie, comprenant : 
§ I. — L'incision simple. 

§ II. — L'incision avec résection costale primitive. 
Peut-être eût-il convenu de joindre à la technique la critique 
immédiate et les indications de chaque procédé. Nous avons 
craint de trop scinder ainsi la description du manuel opératoire 
et l'étude générale des résultats. Aussi, passerons-nous successi- 
vement en revue la technique, les suites physiologiques et 
pathologiques, les résultats et les indications en autant de livres 
distincts qui pour chacun de ces points essaieront de faire une 
synthèse claire et précise. 
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La Thoracentèse. 

§ I. — Lies ponetious simples* 

Elles peuvent (^Irc uniques ou 7'cpf'tées, 

1° Ponctions uniques. — Le type en est la thoracentèse, 
dont nous ne pouvons reproduire la très longue histoire. Drouin, 
Kreuer et Shuh avaient déjà préconisé l'emploi du Irocart, décrit 
même des canules à soupape destinées à empêcher rentrée de 
Tair dans la plèvre. D'autre part Ihipuytren, s'il faut en croire 
Boiron et Yelpeau, avait théoriquement songé dans le même but 
à joindre au trocart l'emploi d'une membrane molle. 

C'est cependant à Keybard (1827-18ii) qu'il faut en bonne 
justice rapporter, avec l'usage de la baudruche, les perfection- 
nements de l'instrument qui le firent entrer dans la pratique, et 
c'est aux éloquents plaidoyers de Trousseau (i814) que la 
méthode des ponctions doit sa vulgarisation. 

Depuis, la seringue de Guérin (18o4), l'appareil de Dieulafoy 
(18()9) vinrent ajouter une notion sinon complètement nouvelle, 
au moins insuffisamment mise en valeur, l'aspiration. Et, dérivés 
de ce principe, les instruments de Potain, Laboulbène, Unver- 
richt, Debove (1889), celui plus récent et plus compliqué de 
Thiénot (1896) sont venus apporter à la méthode des moyens 
meilleurs de réalisation pratique. Il convient ici de mettre à part 
l'aspirateur hydraulique, fondé sur le principe du siphon, que 
M. Tachard fit construire et employa dès 1874-75 et que nous 
retrouverons ailleurs. 

Nous ne parlerons pas des procédés abandonnés de Drouin et 
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dp Revbard ; c'est la ponclinn simpli^ avec un imcarr simple ou 
baudruche. 

Sur le manuel de la Ihoracenlï'se, nous serons également brefs. 
Inulilité et quasi-danger tle l'ancsllii^sie géni^rale ; pcutnMre, et 
chez les Opeuri''s seulement, insensibilisation locale. — Trocart 
propre, thorax propre, mains propres. — Malade demi-assis ou 
couchi^. — Ponction en une zone de malit*^, sur la ligne axillaire, 
dans tes 6', 7' ou H' espaces intercostaux, plus haut à droite à 
cause du foie, plus haut chez les enfants, à cause du diaphragme 
très ô]e\é chez eux'. Soustraction non pas totale, mais de i litre 
ou i litre ifi de liquide, en une sOance, Possibilité de heurter 
les côtes lorsqu'elles sont imbriquiîes ou trop proches ; possi ■ 
bilité de pratiquer des ponctions blanches lorsqu'on pique en 
une zone d'adhérences, des pondions incomplètes lorsque le 
pus est épais, grumeleux ou réparti en des loges multiples. 

Telle est dans ses Irùs grandes lignes la thoracentèse simple, 
mauvaise opération de choix, bonne intervention d'urgence, s'il 
s'agit, non pas d'obtenir une cure définitive cunime le veulent 
quelques intransigeants, mais simplement de vider un gros 
épanchement menaçant par son abondance même, de soulager 
une dyspnée extrême, de parer à une asphyxie imminente, de 
remettre en meilleure posture un cœur trop déplacé, 

â" Ponctiona répétées. — La méthode des ponctions répé- 
tées esl la conséquence logique de la précédente : ce qu'une 
seule évacuation ne pouvait faire, on devait naturellement le 
demander à plusieurs. Cette manière de faire a trouvé des dé- 
fenseurs convaincus dans Trousseau, Legroux ()8S\), Lere- 
boullet (1872), surtout dans Bouchut (1871) et Desplats' {I88H). 
Elle consiste à pratiquer la thoracentèse à intervalles 1res rap- 
prochés, aussi fréquemment que le comporte la reproduction 
du liquide. • Il faut bien s'entendre, écrit Desplals, sur le mot 
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'I de fréqupDce qui donne loulo sa valeur à la méthode. Je n 
•< veux pas dire par là que lo pus doiL i^tre évacué cliaquo fois 

• que sa présence amène des troubles généraux ou locaux 
» (fièvre, dyspn<'!e, refouIrmenL d'organes, etc.) Non ; je veux 
n dire qu'il doit iHre i^vacu^ aussiUt cl chaque fois que sa prtS- 
» sence est constatée cl pour cela il ne faut pas attendre qu'elle 
> se révèle par des signes physiques ou fonctionnels, il faut la 
B chercher en pratiquant une ou plusieurs ponctions explora- 
» triées si c'est nécessaire. Ces pondions doivent être plus ou 
e moins fréquentes suivant la rapidité avec laquelle l'épanche- 
11 ment se reproduit; tantôt elles doivent être renouvelées tous 

* les jours, d'autres fois on pourra laisser plusieurs jours d'in- 
» tervalle. Le point important, le seul important est de ne pas 

I laisser la poche se remplir ». Et le même auteur ajoute en 
note «... fallilt-il ponctionner tous les jours et même deux 

II fois en vingt-quatre heures, je ne reculerais pas «. 

Nous avons tenu à citer dans son intégrité le texie mémo de 
Desplats pour donner la noie exacte de celte méthode que Bou- 
veret a pittoresquemcnt définie : c. Une lutte sans trêve ni merci 
entre la plèvre qui s'ohstine à sécréter du pus et le médecin 
qui veille, le Irocart à la main, lultc dans laquelle la victoire 
doit appartenir au plus persévéranl n. Nous en verrons plus loin 
les résultais et les indications que l'élude bactériologique ttea 
empyémes a semblé un instant préciser. 
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Malgré les essais non systématisés du reste de Legouest et de 
Boinet, c'est Aran qui, dès 18113, a été le véritable promoteur 
de cette méthode. Hippocrate lavait la plèvre avec de l'huile ou 
du vin tièdes, mais dans le seul but d'empèchcr la " dessicca- 
tion » du poumon ; c'était d'ailleurs après plcurolomie. Aran le 
premier a proposé le lavage a de propreté », destiné à déterger 
la séreuse el aussi à la modifier à l'aide de liquides appropriés. 
Depuis, bien des auteurs ont imaginé en ce sens des appareils 
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divers adaptés à la plèvre soit apr^s ponction simple, soit après 
incision. Ceux-là seuls doivent nous occuper ici. 

Mais cette miîtliode gént'rale des ponctions avec lavages com- 
prend deux groupes, très rapprochés il est vrai, que nous distin- 
guerons cependant pour plus de prt^cision : les ponctions avec 
nvacuation complète du pus et du liquide modificateur introduit 
dans la plèvre; les pondions avec ("-vacuation incomplète du 
pus et aussi de ce liquide modificaletir, dites encore ponctions 
avec injections à demeure. 

1° Ponctions avec lavag'es simples. — Cette méthode 
consiste à ponctionner le thora.\ en bon lieu, a évacuer le liquide 
sans permettre l'introduction de l'air et à remplir la plèvre avec 
une solution d<^lersive que l'on évacue k son tour plus ou moins 
complètement. Cette double manœuvre est ainsi continuée jus- 
qu'au complet lavage de la cavité ; le Irocarl est ensuite relire, 
la plaie obturée ; et le tout rejeté à intervalles variables jusqu'à 
la guérison. 

1" Pbocêdr de Aran. — Aran ' se servait du trocart de 
Reybard et d'une seringue à liydrocèle dont l'embout s'adaplail 
au premier, avec laquelle il injectait une solution iodée au tiers, 
dont il abandonnait d'ailleurs une partie dans la plèvre; il eut 
ainsi de légers accidents d'iodisrae chez ses trois opérés. 

2^ Phockiu: f>?. Baklz. — Bai'lz', plus près de nous, usa d'un 
dispositif différent, analogue au siphon de Potain. 

BaClx, comme Aran, pratiquait plusieurs ponctions succes- 
sives, dans l'intervalle relirait son trocart et fermait la minime 
plaie. Ce trocart présentait la forme d'un T ou d'un Y, dont les 
deux branches terminales extérieures communiquent par dos 
tubes de caoutchouc, avec deux vases remplis d'une solution 
Ihymique à I/IOOO et placés, l'un au-dessus, l'autre au-dessous 
du plan du lit. Par un jeu de robinets facile à saisir, lo liquîdu 
antiseptique, après évacuation de l'^panchement par le tube 
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inri>rii'iir, passait itii rficipiont sup<*ricur dans la pli-vrc qu'il 
lavuit, puis dans \e récipient inTi^riour. 

:i" On |>eut faciU'inenl et plus simplcmenl aussi arriver ta 
in4^mo but avec les aspirateurs Dieulafoy-Polain ou leurs df^rivés, 
snil (]uo par la m<^mo aiguillr on pratiiine sucecssivftment Taspi- 
ralion ilu pus H le reroulonient du liquide laveur, soit qu'on use 
d'une aiffiiille à double courant (Thiil-iiol) on de deux aiguilles 
simples introduites à distance, <lont l'une sert à l'f^vacuation el 
l'autre à l'injection ((iodiee et Pitarellîl. 

a). Thiénot' a tout derniéremcnl décrit une instrumentation 
compliqui^e dont la fin est d'introduire dans la plèvre un liquide 
aseptique à une tenipt^rature et sous une pression constantes, au 
mo^en d'une aiguille à double courant. 

Il se sert d'une canulc-trocart de Potain, munie de deux yeux 
liili^raux dans l'inti^rieur de laquelle, la ponction Faite, il glisse 
t^n place du mandrin retiré, une aiguille injecirice percée à son 
extrémiliï. Celle aiguille communique avec un flacon laveur, 
rempli de la solution choisie (sérum physiologique pour Thiénot) 
el maintenue à une température constante à l'aide d'un bain- 
marie réglé par un Ihormom^tre. La canule évacuatrice com- 
munique de son côté avec un flacon aspirateur, destiné k recevoir 
les liquides pleuraux. Les deux flacons aspirateur et laveur sont 
d'autre part reliés isolément & une pompe aspirante el foulante, 
qui, d'un seul coup, fait ainsi le vide dans le premier et la 
pression dans le second, tin manomètre maintient et n'glc cette 
pression au degré voulu. 

bj, Rickman Uodlee ' emploie quelquefois un dispositif dif- 
férent, beaucoup plus simple, fondé sur le système des vases 
communicants qui permet de faire traverser la plèvre par un 
courant laveur, sans variation sensible de la pression intra- 
pleuralc. Il ponctionne le thorax en deux endroits distincts et 
met SCS aiguilles en communication lune avec un vase rempli 
d'un liquide antiseptique, l'autre avec un aspirateur ordinaire. Il 
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fait le vidf, et le pus (évacué se trouve remplftci^ à mesure par 
une quantité correspondante île la solution antiseptique. 
Pîtareiii' a plus r»*ceminent décrit ce mùme procédé comme 
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Nous rangeons sous ce titre les ponctions suivies d'injections 
de liquides antiseptiques laissés à demeure. Elles comportent 
deux modes principaux : 

Tantôt les injections antiseptiques sont faites aprt's évacuation 
partielle et lavage de la plèvre (procédé do Juhcl-Hénoy et 
Seveslre). 

Tantôt les injections sont pratiquées d'emblée sans l'vacuation 
ni lavage préalable (procédé de Boucliard-Fernet), 

A ces deux manières, il convient de rattacher celle de 
Lcvachew qui use de solutions salines substituées progressive- 
ment au liquide pleural. 

i' Procédé de Juhel-Rénoy et Sevestre. - Il l'st en tout 
pareil à celui que le premier de ces auteurs a proposé pour le 
traitement des kysles liydatiques du foie. Ponction, aspiration 
partielle du contenu pleural; injection d'un antiseptique faible 
mais abondant que l'on retire incomplélement, la quantité 
abandonnée dans la plèvre ayant pour but d'en modifier les 
lésions et les sécrétions. 

Debove et Courlois-Suffit rapprochent de ce procédé celui 
d'.\ran et Haélz. Je sais bien qu'Aran nu se préoccupait pas de 
retirer après lavage toute la solution iodée qu'il avait injectée 
dans lu plèvre; je sais qu'il eut même pour ce motif des acci- 
dents d'intoxication. Je sais aussi que Baélz laissailou laisse dans 
la plèvre une petite quantité de thymol. Mais tons deux ne se 
contentaient pas au préalable d'une évacuation partielle du 
liquide pleural, ce qui est une des caractéristiques du procédé 
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du Julifl-ItL'iioy; ils peruiellutont au pus de s'écouler. D'autre 
puri, cl ceci n'est pas moins important, ils n'abandounalent pas 
leur liquide dans un but llit^rapeutique netlfmonl di'^Tini, sys- 
ti!^niatis(>. mais seulement parce qu'il tMait 1res long et très malaisé 
de le retirer complèlemeut. Il n'est peuH^lre pas inutile de dire 
à ce sujet que les lavages à la liaêlz durent de 4 â 5 heures (Fritz, 
cUà par liouvtrel)- Aussi persislons-nous d'après leur principe 
à ranger les |)roci'(Ii's d'Araii-BaPl/ dans le groupe des ponc- 
lions avec laviige simple, malgré leur analogie de fait. 

S" Procédé de Bouchard et Femet. — Il diffère liïgère- 
menl du prtitédent. Anlonv' el Kenaut de Lyon l'ont légalement 
pratiqu*^; mais Fernct' l'a fait sien par ses communications 
multiples à la Société médicale des hôpitaux. La méthode com- 
porte d'ailleurs deux variantes: les injections après évacuation 
ou curatives, qui rentrent dans ie procédé de Juliel-Rénoy ; les 
injections sans évacuation préalable ou préventives. 

Elles sont fuites avec deux sortes d'antiseptiques : solubles, 
lorsqu'il s'agit de lavages simples (sublimé, chloral, chlorure de 
zinc); insolubles, quand elles doivent être abandonnées dans la 
plèvre (naphtol ou crésyl). Le naphtol est en solution bydral- 
coolique préparée suivant la formule de Bouchard : 

Nnphtolp fl gr. 

Alcool il BO" aa gr. 

Eau filtrée et boiiiUit' q. s., pour lUO (.-(.'ni. cube.; de sol. 

La quantité abandonnée dans la plèvre oscille entre iO et 15 gr. 

Les ponctions et injections sont répétées suivant les indica- 
tions particulières du cas. 

a" Procédé de Levachâw. — Comme nous l'avons indiqué. 
à l'aide de ponctions et de subslitutions successives, l'auteur rem- 
place progressivement l'épanchement pleural par une solution 
concentrée de chlorure de sodium. Ce procédé, appliqué d'abord 
aux pleurésies séreuses par l'auteur et par Maragliano et Jaloway, 
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a été drrniêprmeut essayé avec succ^-s par Levachew ' dans un 
cas d'empyi-me iW-s grave. Trois ponctions cl stihstilutions. pra- 
tiquâmes à î) et 12 jours d'intervallp, amenèrent unp gui'rison 
aussi rapide qu'inespcrtV. Loumomsky et Avdycowitch ont t'^ga- 
leinent publié quelques rt'sultals favoraliles à celle m^-lliode 
eneorf.' réconlc que Thii^iiot, ilans sa llii-sc. acteple très volon- 
tiers. 

^ 111. — L>C8 panctions av^e draiDa^rc* 

P.lles comprennent deux manières distinctes suivant que l'on 
arrive à la plèvre à travers l'espace interco^-tal ou à travers une 
cote après trépanaliou. 

1° Drainage par l'espace intercostal. ~ Le plus simple 
et le plus ancien consiste à pratiquer la ihoraeeutèse avec un 
trocart métallique laissé à demeure et fixé à la paroi, Ainsi ont 
Tait Morand, Trousseau, Woillcz. Libermann, Barlli, qui usait 
d'une canule à double courant. 

On peut encore, suivant le mode de BoJnet, introduire par le 
gros trocart, que l'on retire ensuite, une sonde molle ou un 
drain de caoutchouc. 

Michaët ' de Hambourg, niodifianl légèrement ce procédé, 
pratique deux ponctions distinctes, l'une en haut et en ovaiit, 
l'antre en bas et en arrière qu'il munit d'une cjinule à soupape. 

Le drainage de Chassaignac' que nous devons en rappro- 
cher, consiste, avec un long trocart courbe, à placer un tubo en 
anse dans le li' ou le 1° espace intercostal ; le plein du tube 
répond à la cavité pleurale ; ses chefs sortent par les deux 
oriHces de ponction à la partie antérieure et postérieure du 
même espace et sont maintenus par un fil passant dans le tube, 
DOUtï à l'extérieur. 
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Dubieuil (I88a) a, par une légère modificalion, proposi' le 
(lrainagL> vertical de la plèvre. 

Gosseliii a d'aulro pari praliqui!- lui aussi iid drainage on anse, 
mais après pleiirolomic. 

2" Drainage par trépanation costale. — L'ulilisalion de 
l'espace iiiltTcostal expose à de nomlireiix mécomptes ; dans les 
longues suppurations, les ciUes se rapproc lient et eomprlmenl 
le drain; celui-ci par son contact permanent irrile les parties 
molles et les arcs osseux avoîsinanls, d'où inrection de la paroi, 
ostéite hypertrophique végétante et nf^crose superficielle des 
côtes amenant le fonctionnement incomplet du drain et la per- 
sistance de l'écoulement, ajoutant aux causes pleurales des 
causes pariétales de suppuration. 

C'est un peu pour éviter ces inconvénients, surtout pour 
essayer de s'opposer à l'entrée de l'air dans la plèvre, que 
Keybard, poursuivant pour le drainage permanent le but qu'il 
avait atteint dans la ponction simple avec son trocart à liau- 
druche, imagina le drainage par trépanation costale, conseillé 
déjà par les successeurs d'Hippocrate. La côte perforée, Keybard 
vissait dans l'os un tube métallique, muni d'un pas fileté. 

Sédillol' reprit ce procédé. Sur la neuvième eu la dixième 
côte, it appliquait une couronne de trépan de 4 millimètres de 
diamètre, et glissait aussilùL dans l'orifice une canule d'argent à 
ailettes latérales qui pénétrait à frottement. Il laissait écouler le 
pus ; lorsque le jet faiblissait, avant l'entrée de l'air, il fermait 
le tube avec un boucbou de liège et vidait ainsi la plèvre en 
plusieurs séances, fidèle aux principes bippoeraliques. 

Rey, d'Alger' a, dans plusieurs publications successives, 
recommandé à son tour la trépanation de la neuvième côte, 
mais dans un but tout différent. Loin de chercher ainsi comme 
Heybard et Sédillot à empêcher l'entrée de l'air dans la plèvre, 
Hey demande simplement à la trépanation costale un moyen de 



> S£dili.ut. ThËsi! lie 
• Uïï. Reeue de chin 
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dndner largement. Si nous voulions nianiuor ivtto nuauiv ifun 
mot, nous dirions qu entn^ leurs manières lio faire il y a un )>eu 
la différence qui s<*pan* la llioraoeulèsi^ de la ihoraoolonue : les 
premiers font une trépanation* )H>notion: le dernier, une trt')^* 
nation-résection. Au lieu du trépan de quatre nùlliniètres 
employé par Sédillot, Rey si* st^l d*une couri>nue de t centi- 
mètre que la neuvième côte, la plus lai>^' de toutes, mesurant 
18 millimètres sur sa face externe, 14 millimètres sur sa face 
interne à 7 centimètres de son angle postérieur, pourrait ainsi 
parfaitement tolérer. L'opération serait aisée» bénigne, exempte 
d*hémorrhagie et permettrait un large drainage permanent au 
moyen d'un orifice rond, donnant de \mv sa forme ciivulaire et 
pour des dimensions égales le maximum de surface utile, («e 
procédé, dans Tesprilde Fauteur, présenterait tous les avantages 
de la résection costale primitive dont il dériverait, et c*t»st au 
chapitre de la résection que nous Taurions décrit, si nous n'avions 
craint ainsi une inutile redite. 

Cest également en place d'une ablation partielle de la cAte 
que Roberts ^ a pratiqué cette trépanation il y a (|U(*1(|ucm 
années. 



* Roberts. Annals ofSurgery, 189o; t. XXII, p. 120. 
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CHAPITRE II 



Le drainage aspiratif. 

11 a : — pour but, d'exercer dans la cavité pleurale une aspi- 
ration intermittente ou continue qui favorise à la fois Técoule- 
ment du pus et la réexpansion du poumon ; — pour moyen, 
Tapplication du principe physique du siphon. Aussi en France, 
en Angleterre, en Suisse, en Allemagne, le nom générique de 
a siphon » ou littéralement d' « Heber-drainage » a-t-il été pa- 
reillement appliqué aux procédés de Potain, Tachard, Playfair, 
Revilliod, Bulaû, tous issus du môme principe. 

Schématiquement la réalisation en est facile : introduction dans 
la plèvre d'un tube de caoutchouc dont la partie extrapleurale 
plus longue fait office de siphon et plonge d'une façon continue 
ou intermittente dans un flacon ordinairement empli d'une solu- 
tion antiseptique, laquelle a pour but d'empêcher, après issue du 
pus, l'entrée de Tair dans la plèvre. 

C'est à ce mode fondamental que se ramènent tous les pro- 
cédés, et ils sont nombreux, qui appartiennent à ce groupe. 
Mais, dans l'application faite presque simultanément en plusieurs 
pays de ce principe du siphon, des différences n'ont pas tardé 
à s'établir et à s'accentuer qui méritent d'être notées. 

Les premiers essais ont eu la ponction pour point de départ, 
les derniers la pleurotomic pour point d'arrivée. Au début, 
en effet, c'est au trocart que l'on a eu simplement recours pour 
l'introduction du tube pleural, lorsque ce trocart lui-même ne 
restait pas en place pour donner attache au tube (Potain, Play- 
fair, Bulaû, etc.). Puis, afin de faciliter l'introduction de ce tube 
et surtout d'un tube plus gros qu'obstrueraient moins les 
coagula purulents, on a remplacé la ponction par une étroite 
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boulonnii-re (Rolierlsoii . DesplaU. ConsI«iitîn-i>aiil , Pcyroll. 
Enfin, pour mieux assurer d'abord l'issue des paquets ribrineux 
et des fausses membranes, la bouIonnitTe s'est agrandie jusqu'à 
l'incision franclie : temporaire et pr^oceraonl suturée (Tachanl); 
permanente (Revilliod). De sorte que le siphon, issu de la 
méthode des ponctions, est ainsi devenu par étapes successives 
un mode particulier de drainage après pleurotoniie. 

El c'est précisément ce qui rend aujourd'hui trt's difficile la 
classification exacte des procédés qui s'y rattachent: les uns 
ressortissant à la thoracentêse. les autres à la thoraco tonne. 
Cependant, malgré cette différenciation progressive, il est entre 
tous ces modes de drainage aspiratif trop de passages insensibles 
(tel auteur a successivement pratiqui^ la ponction, la bouton- 
nière, l'incision), et un lien commun trop évident pour que nous 
en scindions la description. Aussi nous contenlerons-nous, ces 
réserves faites, de les diviser en deux groupes : succion perma- 
nente après ponction ; succion permanente apri'^s incision. 

Mais avant d'entreprendre une brève deseriptiou des modes 
variés du siphon, nous voulons rappeler le procédé de (ïayet ', 
né lui aussi à cette époque oîi la question de l'aspiration con- 
tinue était pour ainsi dire » dans l'air •, fondé cependant non 
pas sur l'usage du siphon mais sur l'emploi de l'appareil de 
Itegnault. Après quatre insuccès, dont une mort rapide, l'auteur 
finit par l'abandonner; aussi en ferons-nous seulement cette 
courte mention. 



li I. — Uraliiagv UN|iii-iilif pur |t«nvtluit. 

1' Le siphon tfe Potain a été en réalité la première application 
du drainage aspiratif, auquel il ajoute aussi la possibilité du 
lavage à l'abri de l'air. Mais, et c'est en qui le distingue des 
autres procédés, l'aspiration n'est pas continue; elle est inter- 



' Gavkt. Auoe. française pour t'aviiaennm 
Nant«s, 3S nuùl 1813, p. 10i7. et cH6 |iar iloiv 
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niiHi'iilc et np s'exerce pas dans l'intervslle des paiisemiMits.] 
Cf pendant le principe en reste le m^me, 

folain a décrit deux procMés successifs dits du simple lube e 
du double lube, lous deux tK-s analogues. 

Le " simple lube ' » rappelle de très près dans son disposiU! 
l'appareil de Baëlz qui lui esl d'ailleurs 1res postérieur, 
l'intermédiaire d'un trocart, lequel est ensuite retiré, on inlro 
duit dans la plèvre un tube en caoutchouc relié par un ajulaf 
en T ou eu Y à deux tubes plus longs, munis de robinets. L'uOj 
de eeux-ci, tube laveur, communique avec un vase rempli d'unefl 
solution salicjlée à l,o p. iOOO, placé au-dessus du plan du litj' 
l'autre, tube évacualeur, plonge dans un vase pareil situé au-j 
dessous du lit ; c'est lui qui fait office de siphon, i-t qui, amorcAl 
à l'aide du tube laveur, sert ù conduire au dehors le pus ou la^ 
solution salicjlée destinée k nettoyer la plèvre. A chaque panse^ 
ment, on fait ainsi successivement, et à l'aide de manœuvre 
trop simples pour que nous y insistions, une série de lavages e 
de siphonnages. Dans l'intervalle des pansements, le tube pleural 
reste en permanence à sa place, fermé par une pince ou nw 
robinet. Ce point constitue la différence essentielle entre cal 
procédé et celui de Baëlz, lequel â chaque fois introduisait puia^ 
relirait son trocart, car, sans l'avoir peut-élre cherché, BaCllT 
faisait lui aussi le siphonnage de la plèvre. 

Le >■ double tube ' « de Potain est une modification du pré- 1 
cèdent. Les deux conduits évacuateur et laveur, au lieu de sal 
brancher sur un même ajutage en Y, pénètrent chacun dans Iftfl 
plèvre par une ponction et un orifice parliculiei-s, distants ûej 
cinq centimètres. Le premier plonge plus profondément que le 
second, afin de rendre le lavage plus complet en forçant le 
liquide détersif à se miMcr d'une façon pins intime à l'épanclie- 
ment. Les manœuvres restent les mêmes. . 

Denucé de Bordeaux et son élève Queyroi ' ont légèrement 
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TDodifié le dispositif de Potain. Pour rendre l'aspiration continue 
dans l'intervalle dos pansenioiils et des lavages, ils ont fait usage 
du proc&ié dit du simple tube, muni d'un ajutage un peu diffé- 
rentauquel s'adaptait un tuyau de caouldiouc plongeant dans 
on fUcon rempli d'une solution antiseptique, selon le faire de 
Plajfair-Butafi. 

Sans passer déjà à la critique du proc<^di^, je dirai cependant 
que devani les accidents obsorvi's à la suite du vide pleural : 
douleurs, Iiémorrbagies {qui prouvent d'ailleurs la réalité do 
l'aspiration obtenue); devant l'impossibiliti^ de s'opposer long- 
temps à l'entriie de l'air dans la plèvre qui se produisait presque 
fatalement au bout de quelques jours, Potain ' avait fini par 
recommander de parti pris l'introduction dans la plèvre d'air 
filtré et stérilisé à travers l'ouate, renonçant ainsi aux bènij- 
f ices de l'aspiration permanente. Parker', depuis 1883. préco- 
nisait aussi l'injection intra- pieu raie d'air Filtré et pliéniqué et 
Forlanini ' suit parfois la môme conduite. 

Aujourd'hui Potain semble avoir dérinilivcmcnl abandonné le 
procfyé qui porte son nom, en faveur de l'incision franche. 

4° Le procède de Playfair ', connu en Angleterre sous le nom 
de ■ subaqueous drainage », vient le deuxième en date. Après 
avoir en un cas employé une canule métallique munie d'un tube 
formant siphon, Playfair adopta la conduite suivante : vérifi- 
cation de répanchement à la seringue de Pravaz; ponction au 
Irocart ordinaire: introduction par le trocart et jusque dans la 
plèvre d'un tube de caoutchouc exl^ricu rement muni d'un index 
de verre et plongeant dans un flacon gradué rempli d'eau, placé 
au bas du lit. Le trocart retiré, le tube pleural se trouve fixé par 
In réfraction des parties molles et par nn bandage circulaire 
doublé d'une couche d'ouate collodionnée qui doit s'opposer à 



nnm, 



< PntAiN. Aanuauv. de Ihfrajieiiliiiue, 1888, r-ltC pnr Ai 
midir. de la Suiite mmnnde, tS'JI. 
» lUmiru, The Amtriean Journal of Médirai icienifâ. juillet 18H2. 

• FoHLAirai. Riforma medka, tSSi, tomn II, [i. 371. 

♦ P|.«TF.HK. Traniacliam o[ Ihe obilelrical Socirli/ i-f iiindim, 'i jiinvi 
l»ia. val, XIX. p, 4 - et dlé par Bovvtiibt, 
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l'entrée de l'air dans la plèvre entre le liibe el les lèvres de 
l'orifice de ponction. 

Au dire de Playfair, ce procédé serait surloiil applicable aux 
cas où le poumon esl encore extensible; dans le cas eonlraire, 
la vidange pleurale se fait mal, car " la plèvre est alors compa- 
rable à nu tonneau que l'on voudrait vider par un robinet sans 
pratiquer un trou dans la bonde pour l'entrée de l'air ■>. Il faut 
que le poumon puisse par son ampliation combler le vide laissé 
par lo pus èvacuO, sinon celte évacuation n'a pas lieu. 

A l'appui de sa mi^thode qui permettrait aux enfants do jouer 
dans leur lit sans inconvénienl et aux adultes de se promener 
au grand air avec le flacon -récepteur fixé aux vrlemenls ou 
dissimulé dans une pocbe (Kevîlliod arrive aux mêmes résultats), 
Plajfair apporta trois beaux succès 1res rapidement obtenus en 
22. 13 et 17 jours chez trois jeunes enfants. Tajior, Sedgwiek 
s'en déclarèrent partisans. Hilton Fagge, après un essai moins 
heureux dans lequel, à l'exemple de Potain, il observa l'entrée 
de l'air et l'issue du pus le long du tube, proposa pour éviter 
cet inconvénient de retirer le troeart avant l'introduction du 
drain, ce qui, à notre avis, rendrait celli-ei bien malaisée. 
-Notons seulement une fois encore cet inconvénient que nous 
retrouverons ailleurs. 

Le procédé de Playfair, après une vogue passagère, a été 
presque totalement abandonm'; en Angleterre; iloberlson suit 
cependant une conduite analogue ainsi que nous le dirons plus 
loin. 

En Allemagne et en Italie au contraire, le drainage aspiratif 
a fait une rapide fortune. 

■1" Le procédé de Buïail. — Outre-Rhin en effet, le siphon de 
Potain- Playfair est devenu la > méthode de Bulaû • ou Y" Heber- 
drainageu, noms sous lesquels il est connu de préférence et a 
même fait sa réapparition en France et en Angleterre, ses pays 
d'origine '. 
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Ail dire de Simmonds, de Hambourg, Itulnil l'aurait {iraliqui^ 
dt>s 1876. mais Cursehmann el Imini-rmaiii). île llilo, srmlileut 
l'avoir emplovi' ù iieii (iri-s à celte i^poqtie. 

Exposer la technique de Biitaû, c'est rOpt^lop celle de Playfftic, 
Ponction de la plèvre avec un Irocart de six millini^tivs; substi- 
tution à l'aiguille d'un drain résistant, Ternit^ à IV\trémili^ extra- 
pleurale par une pince et glissiJ i l'inli^rieur de la ennuie juM]uo 
dans la plèvre. Itelrail de la ceniile avec précaution : fixation 
du draiD ii la paroi llioraeiijuc. Le drain est alors uni {xir un 
ajutage de verre avec un tube de eaoutcliouc long de O^.TS ccn- 
tiinèlres. rempli à l'avance d'acide plièniquc et plongeant dans 
une bouteille à demi pleine do la m^me solution. l.e siplionnage 
est établi : pour cela, on enlève la pince qui fermait le drain cl 
on laisse écouler à la fois le pus de la plèvre et le contenu du 
tube évacualeur. Cela fait, ce tuljo est fixé au matelas, en lais- 
sant une longueur libre de O'",40 centimètres pour éviter les 
tiraillements dus aux niouvemonls du malade. Celui-ci peut 
bieutùt se lever avec une bouteille porlulivc. l'ius tard, Ionique 
l'tiicoulement est presque tari on coupe le drain au ras de la 
peau, on le fixe par une épingle de nourrice et on le recouvre 
d'un léger opercule de baudruche faisant soupape, recouvert à 
son lonr d'un pansement absorbant, 

Curschmann, pour éviter l'obstruction du tube par les coagula 
fibrineux el l'introduction de l'air entre le tube et la paroi 
(déjà notée par l'otain et II. Fagge). change tous les deux jours 



iuiEMiAXX (de BAle). Ibidem, 1881, N- !>, p. 16!) — cl Vfih. 'ter l'o?igr. 
Inner, Xfdii!., Vinnnc, fioûl IKUU, p. it. 

SiKHUiiDs iiIp llnmlxiiirR). DrulMehe meilic. Woch., I8S7, N' 11, p. ïliA — 
et DtvUche A<vh. fUr klin Meil.. i»S6, H' 3(. 

Oi-iiiiCHV4ii!i. l'n-fl. lier 10- Conyr.lnnrr. Ueil., Vienne, nuftl 1890, p. tW. 

Pm. ^il'Anistenlnmt. ZeiUcli. fttr klin. Mtd.. 1890. Il' XVII, p. MO. 

Bbu». Ibhifm. IK1W. Il- XVIII, lir, \.2. p. 31. 
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RnRLK. biii^rrl. inaii|cunitp. Benr. 1891 
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le drain pleural qu'il remplace par un autre de diamètre plus 
considérable. Nous n'avons pas liesoin d'insister sur les ennuis, 
les inconvi^nients cl les dangers de manœuvres aussi ri^péli^ps. 

Storck ' a conseilk^ de remplacer la bouleille de Bulaû par une 
capsule de verre analogue à celle des tire-lait pour nourrice, 
capsule où l'on pratiquerait le vide à l'aide d'un aspirateur ordi- 
naire. Nous verrons plus loin que Bcvilliod emploie le m^me 
artifice. 

4° Aux proeéd(5s de Plaj-rair-Bulaii so rattache directement le 
piocédâ de Fortamm', très proni^ en Italie. 

11 consiste simplement : 1° à user d'un trocart delrès gros 
calibre et d'un drain de calibre plus gros encore, que Ton intro- 
duit dans le trocart et dans la plèvre en le tendant sur un man- 
drin, i'orlanini espère ainsi éviter l'obstruction du tube et 
l'entrée du l'ulr entre le lubp et la paroi: 'i- à remplacer le 
riacon de Plavfair-Bulaû par une bouteille de Wolff à trois 
tubulures. De celles-ci, l'une communique avec le tube pleural; 
une autre avec un tube aboutissant dans un bassin plein d'eau ; 
la troisième, munie d'un robinet, est coiffée d'un manchon garni 
d'ouate filtrante et permet l'ialroduction dans la bouteille d'air 
stérilisé pour atténuer an besoin le vide pleural dans la mesure 
convenable. C'est l'écoulement du liquide contenu dans la bou- 
teille de Wolff préalablement remplie qui amorce le siphon 
après occlusion du manchon filtrant, 



S II. — Drainage aMpii-atif apr 



* ploi 



Nous rangeons dans ce groupe les procédés qui usent d'une 
simple boutonnière pleurale et ceux qui ont recours à l'incision 

large. 

I" Procéilé lie Ilalef(so)i ■'. — Cet auteur, depuis 1881, fait au 



» Stohi;»!. CiW par Soieih:; voir StkOmpkll. Uhrb. '1er Spn, Pnlli. unit 
Thfrapit. i, B- VJII, AnUage, i89(. 
* Fom-Anmi, Riforma Meilica, IBSt, tome II [I. c.) 
' BonKiiTKON. Médical f-'hi-onkltr, ISfifi, t. VIII, p. lD7-21u-âlii. 



■; l'iionKDi; de tachaiii). 



41 



bislouri une boutonnière pleurale juslp assez large pour intro- 
duire dans la plôvre deux lubcs de caoutchouc munis d'index 
de verre coudés à angle droit; l'un d'eux, tube laveur, peut 
s'adapter à l'embout d'une seringue irrigatrice ; il est habiluol- 
lemenl fernn5 par une pince; l'autre, lube évacualeur, plus 
long, plonge dans un flacon plact^ aux pieds du lit et rempli 
d'huile phéniqitéc. 

En France, Desplals' (1888), Constantin-Paul • (1891), Peyrot' 
ont également employ*^ la boutonnière pleurale pour mettre le 
siphon en place. Ce procédé bâtard nous amène au drainage par 
ponction ou pleurolomie franche. 

S- Procèiié de Tacfiard'. — C'est un pas de plus vers l'in- 
cision ; je m'explique. M. Tachard, qui, dès 1874, et sans avoir 
eu alors connaissance des travaux de Playfair, a appliqué le 
principe du siphon aux collections séreuses et purulentes de la 
plêvi'p, a eu successivement recours en ce but à la ponction, à la 
boutonnière pleurale, enfin à la pleurotomie franche, mais pleu- 
rotomie temporaire, suivie de suture exacte de la plaie aussitôt 
que les coagula fibrino-purulents sont évacués et le siphon mis 
en place. La suture assure l'occlusion de la plèvre et le fonc- 
tionnement meilleur du siphon. 

Quant à celui-ci, M. Tachard s'est d'abord servi simplement 
d'une aiguille creuse munie d'un lube évacuateur, puis d'un 
i< aspirateur hydraulique » construit sur le même principe par 
Galante; enfin de deux tubes de caoutchouc noir, longs de 
1 mètre et 1°'50, plongeant dans la plèvre de 3-6 centimètres; 
l'un, destiné aux lavages, fermé dans l'intervalle par un robinet ; 
l'autre, lube siphon, ouvert en permanence dans un bocal gradué 
placé sous le lit. O dispositif rappelle, comme on le voil, le 
double tul)e de Potain, 



t Desii-ats. Semaint mëiUailt, 1888. p. S79 [l. c). 

* CoxsunTis-PiHiL. lyociéU <le tli/raptulitiiie, It janvier 1801, 

' pEïBtT. TraUf lie ehii-ui-gie de Dii/iln;/ el llucliit, l. VI. 

^ Tjiciiahu. Recueil det Mémoirei de méd. el de chii: mïtil., iiiivrnihrc 
ISIt. — Société lie chirurgie. ItHS. - Bévue médieaU de Toutomr, 18tù- 
me. — Congi-ii lie Pau. IBM. — Congrèa de chirurgie de Paiii. mi. - 
Cf, au«!il RontB. Congi-ta <rOran, ISSK. 
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J'insiste sur ce fait que dans l'esprit de Tacliard, la pleuro- 
tomie temporaire joue pour la guérison un rôle très inférieur à 
celui du siphon lui-mt^me auquel doit revenir la plus grande 
part des très bons résultats obtenus. 

3" Procédé de Revillxod^. — Avec lui nous arrivons au der- 
nier terme de la série, à la pleurotomie franche et permanente 
dont le drainage aspiratif est le complément très utile. Pour 

Revilliod d'ailleurscomme pour 
Tachard Tincision agit moins 
que Taspiration permanente, 
dont l'importance reste ma- 
jeure. 

Ce procédé, que L. Revilliod 
pratique depuis plus de quinze 
ans avec succès, a été longue- 
ment décrit par son élève Ar- 
chawski dans sa thèse et dans 
une bonne revue auxquelles 
nous empruntons les détails 
qui suivent. 

Incision du cinquième, sixième ou septième espace intercostal 
sur la ligne axillaire ; évacuation du pus et des magmas fibri- 
neux. Introduction dans la plèvre d'un tube-siphon spécial, d'un 
calibre de 8 à 10 millimètres (fig. 1), muni d'une boule d'appel 
en caoutchouc reposant elle-même dans le large goulot d'un 
flacon gradué de forme spéciale où plonge l'extrémité libre du 




Firi. 1. 
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tabe. Cet appareil poiifrait «''tre au besoin reinplact' selon nous 
par un simple injecleur à poire, type ènt'ina. ilisposi' à rebours, 
pour aspirer le conlenu pleural. 

Le lube est fixé par uue bande de sparadrap munie d'un Irou 
où il passe à rrotlemcul, et par uu morceau de toile do colon 
plié en plusieurs doubles, cousu au sparadrap (]ue le tube tra- 
verse légalement et qui grippe sur le caoutchouc. 

Les lèvres de la plaie ne sont pas suturées à la façon de 
TacbanI . mais elles s'aceollent rapidement au tube et lui 
adhèrent assez pour empèi;hcr l'entrée de l'air, ù laquelle s'op- 
pose aussi un pansement antiseptique occlusif. 

Cet appareil permet de laver et de vider la plèvre. Pour laver, 
après avoir fait le vide dans la cavité avec la boule d'appel, on 
remplit le flacon du liquide clioisi el on le soulève ; le liquide, 
en vertu du principe des vases communiquants, passe dans la 
plèvre, et en ressort aussitôt qu'on abaisse le flacon. Par une 
série de mouvements, on peut donc laver avec facilité. Pour 
faire le vide, il suffit d'amorcer le siphon avec la boule d'appel 
et de mettre le flacon au-dessous du plan du lit. 

ftevilliod divise son traitement en trois périodes : 

Dans la 1" : Application de l'appareil tel que nous venons de 
le décrire. 

Dans la i' : Lorsque le pus tombe à 200 grammes par vingt- 
quatre heures, on remplace le grand flacon gradué par un aulre 
plus petit d'une contenance de 200 grammes environ, et muni 
d'une boule d'appel moins volumineuse. Le malade peut mettre 
l'appareil entier dans la poche de son v(?tement et se lever ou 
se promener ainsi à son gré. 

Dans la 3' : Quand le pus est lombi> ù 30-00 grammes pur vingt- 
quatre heures, on remplace le siphon par un IuIk- de caoutchouc 
long de 0'°.50°, plongeant dans la plèvre par une extrémité, 
relié par l'autre à une ampoule de verre d'une contenance de 
50 grammes, munie elle-mi>me d'un deuxième lulic de eaoul- 
chouc de O'",i!0' fermiS par une serre-fine et sans houle d'appel. 
Chaque jour, on vide l'ampoule-réservoir et comme h ce moment 
l'air pénètre dans la plèvre, on refait le vide dans tout le svk- 



44 LE PROCÉDÉ DE REYILLIOD. 

tème, avec une seringue à hydrocèle, dont le bec s'adapte au 
petit tube de caoutchouc. Le vide rétabli, ce tube est fermé 
avec une serre-fine. Le siphon n*cst définitivement enlevé que 
lorsque la fièvre est nulle, le pus limpide, séreux et très peu 
abondant, le poumon revenu au contact de la paroi. 



CHAPITHE III 



La Pleurotomie. 



C'est l'incision large faile h la plèvre dans le but d'évacuer un 
ipanchement purulent ; ee n'est pas la boutonnière (Jtroîlc faite 
parcimonieusement pour introduire un tube. Et nous souscri- 
vons pleinement à l'observation de Bouveret: on ne saurait 
qualifier de pleurotomies véritables ces ouvertures pratiquées 
comme à regret, incapables de donner une libre issue à l'exsudat 
pleuré tique. 

Nous approuvons moins la division du même auteur en pleu- 
rotomie hippocralique, incomplètement antiseptique, antisep- 
tique et précoce, Pareille distinction, utile pour l'exacte des- 
cription des progrès accomplis, no conserve plus qu'une valeur 
purement liistorique. II ne saurait y avoir aujourd'hui qu'une 
pleurotomie aussi antiseptique ou aseptique que possible, sui- 
vant la juste remarque de Debove, — cl, c'est à décrire cette 
dernière que nous nous attacherons tout de suite, renvoyant au 
livre de Bouveret pour tout ce que l'on a fait jadis et qu'il ne 
faut plus Taire. 

La pleurotomie antiseptique n'a pas une très vieille histoire. 
Elle fut, d'après Hache ' et Bouveret, pratiquée pour la première 
fois en juillet 1873 par Ewarl, de Calcutta, puis en 187S par 
Sinclair, en 187(1 par Skéritt et Marshall. Baum, Kœntg, Ga'schel 
et Wagner la firent connaître en Allemagne. En France, ce 
furent D. Mollière, Meige, Debove, Fernet, Moizard, Hache enfin 
qui, en 1883, écrivait sur ce sujet une revue critique justement 
appréciée. 
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LllSClaiON SUULK. 

Depuis on ne compte plus pI on no publie plus d'ailleurs tous 
les CBS opt^rés, au moins isol(^ment. Des modifications se sont 
introduites, des discussions encore ouvertes ont surgi qui nous 
obligent à donner une rapide description du manuel opératoire 
pour insister ensuite plus longuement sur les points importants. 

Nous étudierons d'abord la pleurotomie proprement dite, c'est- 
à-dire l'incision simple ; puis, plus brièvement, la pleurolomie 
avec rt^section costale primitive. 



S I. 



L.'ltici(«ioii Hlitiple. 



1" Technique générale. — La pleurotomie sera toujours 
préctjdée d'une ponction esploralrico immédiate à la seringue do 
Pravaz, manœuvre facile, inorfensive et n(?cessaîre, car c'est le 
seul moven d'éviter les incisions sèches, tellement les limites 
d'un empyéme peuvent se modifier du jour au lendemain. 
L'aiguille pourta d'ailleurs rester en place pour guider le bis- 
touri si l'opérateur le juge nécessaire. 

La ponction et l'incision consécutive qui la complète seront 
faites au point déclive, sauf exceptions dans certains empyèmes 
de nécessité sur lesquels nous reviendrons. Ce point déclive a été 
très discuté. On le place en général dans le septième ou le hui- 
tième espace intercostal, en arrière de la verticale passant par 
le bord postérieur de l'aisselle. Un moyen simple, pratique et 
suffisamment précis, proposé par Aufrechl ', consiste à inciser 
l'espace intercostal silué au-dessous de l'angle de l'omoplate 
lorsque le bras est rapprocbé du tronc et sur la ligne verticale 
passant par cet angle inférieur. Ce point correspond sensible- 
ment au Iiuitième espace. 

Avec les auteurs récents, nous conseillerons aussi la partie 
postérieure du huitième ou neuvième espace, après ponction 
exploratrice préalable qui confirme en celte place la présence 
du pus. 
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l'ixoskk sbêhx. \t 

Lt iNstoori. }âk>iiiir p»z VinArx fnachf s>>lwk-in(^t «{•pnvi^ snr 
le bord «ip^ncar do U cû(f sou$-j«crtilo, inci^r la pc*v sur ui» 
loiif;neiir de T à 8 reotiiu^livs d. sun'anl rsâ<-lrnH'ut |4> hcnl 
supi'ivnr dï" la nil^ inf^rÎMin'. <li*iî«r 1rs inii^hr^ inlorct'wtJHii 
jnsqn'i U pM-m habituel Ifuwnt liss«>. i^millonto. tK*«ll»ble. La 
piévTv est OBTerl*" prodrniitK'Ut par unr potîle tKwlo«nièi« puis 
plus lari^pment sur uDr lon^wiir dr 3^0 cenlimiMlvs soil aYt« 
le bistouri boutonm.'. soil avec des cist'aus mousses gutdiS pur 
Tindex gaurbc qaj reconnail à mesure les [larlies jk seclionner, 
soit avec une piuce ht'moslalique dont on ^-arte les mors (Mo- 
rison '). 

La plèvre est ouverte : le pus jaillit violemment ou liave seu- 
lement suivent les cas : mais des quintes dr toux se produisent 
bienlàl qui le chassent avec force ; rn ce cas, les doigLs ou mieux 
un tampon aseptique en mo«li'renl rtk'oulenient trop rapide, car 
on a pu observer des morts subites (M-ndant rtHaoualion (Nor- 
ton '). 

Le doigt, une Toîs encore aseptisi^, est inlrvulnît dan» la 
cavitt*. en explore prudemment les limites, n-elierelie et ramène 
•u dehors les exsudais el masses nt^-inemhraueuses a^tglomi^ 
n'es. Il s'assure t^galcment qu'il n'existe pas de loftes voisiner où 
lo pus soil retenu el. dans ce cas, effondre avec prt^catition les 
cloisons enkystantes, ouvre largement les recoins isoli^s. 

C'est alors que peuvent se pratiquer les lavages, ohliftaloin'ii 
pour les uns, facullatifs el mi^me nuisibles pour d'auln's, utiles 
pour ta plupart en tant que lavages posl-oiM^ratoires immc^dials 
et non répétés. Disons immédiatement qu'il faut, pour nouit, s'en 
abstenir toujours a moins d'ind luttions spéciales, el mémo en ce 
cas se montrer des plus sobres. Un useru d'un antiseplique 
Taible, tiédo (Steplicn Paget ' a vu une mort subite pur injection 
d'un liquide froid) et sous pression tn^s modériV. 

Un drainera la plèvre avec un ou deux tuttes souples, enfoncés 
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modérément et surtout solidement fixés soit par une bande de 
caoutchouc à laquelle on les coudra, soil par des tih embrassant 
le ttiorax, soil par des épingles anglaises, soJI et plus sûrement 
par un crin de Florence qui les reliera à la peau. Oa ne saurait 
trop soigner cette Fixation, tellement sont nombreuses les obser- 
vations dans lesquelles le drain, faute de précautions suffisantes, 
est tombé dans la cavité pleurale. 

Dn pansement occlusif et absorbant, formé de gaze aseptique 
ou antiseptique, surtout d'une très épaisse couche de colon hydro- 
phile, d'ouate de tourbe ou d'ouate damianle, doublée d*an 
large imperméable, enveloppera la poitrine et les épaules. 

Le malade restera couché dans une situation favorable à l'écou- 
lement du pus, variable par suiEc avec le siège antérieur ou 
postérieur dp l'incision. 

Le pansement sera renouvelé quotidiennement d'abord, puis 
chaque deux, trois, quatre ou cinq jours, suivant l'abondance de 
l'exsudat et la marche de la température. 11 ne devra jamais être 
traversé par le pus. Il sera toujours pratiqué aveu des précau- 
tions extrêmes de propreté et une grande délicatesse de main. 
On s'abstiendra au maximum de tripoter et d'explorer la plèvre ; 
il «st bon de toucher très peu aux drains, de ne point les retirer 
s'ils fonctionnent convenablement et d'être très sobre de toutes 
manœuvres cavitaîres. La pltïvre demande à être laissée tran- 
quille. 

Le lavage immédiat post-opératoire unique, est encore recom- 
mandé par la majorité : nous croyons qu'il vaut mieux le sup- 
primer. Mais si l'on peut encore discuter sur ee point, il n'en 
est plus de même pour tes lavages consécutifs ; ceux-ci perdent 
tous les jours des partisans et ne conservent plus que deux 
indications : la persistance ou la réapparition de la fièvre ; la 
fétidité du pus. 

Les drains seront peu à peu raccourcis puis retirés aussitôt 
que leur utilité n'est plus absolue. De cette suppression il est 
impossible de fixer la date par une fonnule rigide. Maïs on terid, 
surtout en Angleterre, à abréger de plus en plus leur maintien 
el à les enlever aussîlôtque le pus devient moins abondant et 
séreux . 
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La cicatrisalioa <le U plair, U cicAlri<;r flk'-iD^tur seront pro- 
tégées loBgufatf^ol par un pan^oirnt et suncill^s »v«! soin 
en voe d'une rrlemion punilentr ou d'aac rcchiHc possibles. 

Des exercicfs n^piraloires et ^yninaslit|ues approprit^ ol»- 
vieront aux d^TormaliODs seeondaires du lliorax et do )a rolouue 
vertébral p. 

Bevenons maintenaiu sur nos pas e( sur les divers lemps que 
nous avons soinaiairemcnt indiqués. 

*• L'anesthésie. — Elle a élé discutée plus qu'elle ne le 
mérite. 

L'aneslhèiie gctièrttle, ulile pour Coinby ' elieï li-s enfants 
très rptnuanls. auxquels il donne volontiers du eliloroforme. 
défendue également par tîodlee', Morison '. (îriffith'. l\wre ' 
et Fox ', admisi" en certains cas par Botiven^l, lorsque le malade 
la réclame instamment, est cependant repoussée par la majorité. 
Emmet Holt-, Chapman *, Morlon ', W. Taylor'" la di'clareni 
dangereuse. Elle a causé des accidents graves (la iTinrt même 
entre les mains de Holt) et présente des eontre-indieations for- 
melles tirées des troubles circulatoires et respiratoires graves, 
Bouveret et Morison conseillent en cas d'épancliemenl abondant 
de « préparer le patient '> à l'anestliésie en pratiquant une 
ponction aspiratoire quelques heures avant la pleurotoniie. Ils 
recommandent de s'abstenir dans les cas douteux, de ne jamais 
pousser l'anestliésie 1res loin, de la cesser aussitôt que la peau 
et les muscles sont incisés, seul temps douloureux île l'opération. 
L'anesthésie, en supprimant les efforts de toux du malade, 
nuirait d'ailleurs à la complète évacuation du foyer purulent et 
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ivros dernières, portant sur la plèvre, seraient à la 
fois peu douloureuses et trèa dangereuses pour une syncope ou 
un rt^riexe bulbaire toujours possibles. Il est vrai qu'en cette 
hypothèse, certains recommanderaient au contraire de pousser 
l'anestlit^sie au maximum pour i^mousser la sensijjilili'' locale, 
source dos accidents nerveux, 

Mais la pleurotoniie entre des mains habiles nesl ni très 
pi'nible, ni très longue et, sans vouloir prétendre h l'habiletiî 
d'Ahbe et de Beck ' qui mettent seulement deux ou trois minutes 
pour parfaire en tous ses dZ-lails une pleurolomie compliqm^-e de 
résection costale primitive, sans avoir toujours la bonne fortune 
d'opérer des malades aussi sloïques que les leurs, on pourra 
néanmoins se dispenser souvent de recourir à l'anesthésie géné- 
rale. 

Lorsqu'elle parait nécessaire, il faut prendre des précautions 
toutes spéciales. D'aucuns conseillent de coucher le malade non 
pas sur le cài^ sain, mais sur le dos, la poitrine dépassant le 
bout de la table, l'opérateur agissant sous le malade, à genoux 
et rapidement. Lorsque la plèvre est très remplie, on devra, dit 
Godlee, incliner le patient en demi pronation sur le coté à 
ouvrir; jamais on ne le retournera sur le flanc opposé, De celte 
attitude rigoureuse mais incommode on pourra quelquefois se 
départir un peu sans inconvénients, mais toujours avec pru- 
dence, car Sheild ' a signalé encore tout dernièrement deux cas 
de mort chez des malades que l'on avait endormis sans les 
coucher sur le côté atteint. 

Quant au choix de l'aneslbésique. Fox et tîriffitlis préfèrent 
l'éther, sauf dans les cas où il y a de la congestion broncho- 
pulmonaire concomitante. C'est ainsi que (iriffitlis a pu, dans 
quarante cas, administrer l'éther avec l'appareil de Clover, sans 
autre inconvénient qu'une anxiété passagère et sans alerte 
sérieuse, chez un malade atteint d'une fistule pleuro-bron- 
chique avec expecloralion purulente au cours de l'opération. 
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Scliede, Morisoii, Gotllee i?t Poore usent volonliers du cliloro- 
formc. moins irrilant pour les bronches et le poumon. 

Hais ceci dil de l'anesthtïsie p?nérale, Vittsemib/lisation locale 
n'est-clle pas là pour les épeurésï réfrigérants divers, pulvé- 
risations d'éthcr, de chlorure de mi'thyle. IK'S suffisantes d'or- 
dinaire, enfin cocaïne ou eucaïne. 

La cocaïne a élé trt-s disi-ultV. D'aucuns, Debovc et Couptois- 
Suffil, Morlon. Tavlor, Si'liede ' la considèrent commp dange- 
reuse: S*-hede la redoute plus que le chloroforme, sans en donner 
d'ailleurs des preuves personnelles. D'autres la croient généra- 
lement insuffisante. Or, accidents et insuccès tiennent seule- 
ment à une mauvaise technique. La cocaïne est un anesthésique 
sûr el inoffensif; nous l'avons vu employer par Hi'clus dans 
plus d'un millier de ras et en avons souvent usé nous-méme 
toujours avec de bons résultats. Mais il faut savoir s'en servir 
et l'on ne sait pas ; témoins Debove et CourloisSuffit qui, après 
Bouverel et Dujardin-Beaumetz, parlent d'injections sous-cula- 
nées, lorsqu'elles doivent élre inlra-dermiques pour agir sur la 
peau — tel Chapman qui use de solution à 8 "/u, lorsque le titre 
de I "/o suffit largement. 

Kmployei: une solution fraîche h 1 %, injectez une premiêrt^ 
traînée dans le derme, une denxit-me dans les parties pi-ofondes 
de l'espace intercostal, tenez votre malade tète basse, faites-le 
Imire dans l'intervalle el vous obtiendrez sûrement une insensi- 
liilisation complète, sulfisante et sans dangers. 

Aussi avec Comby, Holt, Parker, Korgue et Reclus, conseille- 
rons- non s son usage. 

3" L'astiBepsie, — Un seul point nous retiendra ici, le spray. 

Il est abandonné tous les jours davantage et le temps est fini 
des nuages phéniqués de jadis. Cependant Bonveret déclarait en 
1888 que : « si le spray devait disparaître de la chinirgie anli- 

• scptique. il faudrait encore le conserver pour l'opération de 

• IVmpyême. Il n'y a pas d'autre procédé qui puisse au même 
■ do^ soit pendant la pleurotomie ollc-mâme, soit pendant 
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rii i/antisei'sie. 

" li's panscnmtiU uoiisi'emifs, assurer l'aiiliscpsie de la cavité 

• suppurant» »,.... « Kt quand on réHéchit aux conditions 
» parliculiêrns de l'abcès pleural, on peut Mon sp demander si 

• la plfurotomie dans laquelle esl supprime^ eel i51éroent de la 
> nn^tltode de Lisler, mérite blon le nom de pleurolomîe anti- 
' seplique. . . le spray fait partie intégrante du traileraent anti- 
■> sep tique de l'empyème ». 

Kœnig, Wagner, Cabot en 1887, Grifrith et Morison en 1889. 
Abbo ' en 1890 ont aussi soulcnii la causi^ du spray. 

Et cependant celte cause est médiocre. Le spray esl utile mais 
il n'est jamais indispensable (Oerster ^ Chapman '). L'air atmos- 
phérique et les germes qu'il apporte, reconnus inorfensîTs pour 
la plupart, ont aujourd'hui perdu de leur riile passé, Uucquoy ' 
déclarait k l'Académie de médecine qu'il ne fallait pas trop se 
préoccuper de l'air extérieur, ainsi qu'en témoignent les succès 
obtenus même dans les salles de médecine. Ce n'est pas de l'air 
que viennent les microbes pathogènes, mais des instrumenis, 
des liquides, des mains du chirurgien, du malade aussi. 

Le spray ne constitue donc plus le caractère essentiel de 
l'antisepsie en matière de pleurotomîe, comme Bouveret pouvait 
encore l'écrire en 1888, et cela est heureux car ce n'est point là 
un instrument d'urgence ni même (le chirurgie courante, car le 
spray disparaîtra presque complèlement de notre arsenal et de 
notre antisepsie tous les jours plus simplifiés. 

4" La ponction exploratrice. — Toujoui-s indiquée, tou- 
jours inoffensive, elle doil èlre pratiquée au siège futur de 
l'incision. L'aiguille de Pravaz esl en général suffisante. Lorsque 
la paroi esl œdématiée, grasse, lorsque la plèvre est doublée de 
fausses membranes épaisses et dures, on peut user d'une aiguille 
plus longue et plus solide empruntée au Potain ou au Oieulafoy. 
C'est dans ces cas malaisés que l'aiguille, laissée en place, peu! 
servir de jalon ulile pour arriver jusqu'à la plèvre, 

' Abbe. The iircli. vf Pierliatric», 1B90, p. 393. 
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Laiiil>me ponction pourra élre renouvelt'e apri^s incision des 
parties molles, pour s'assurer qu'on est bien sur la plèvre ; aprt^s 
incÎMon d<> la si'reuse, pour s'assurer qu'il n'existe pas au voisi- 
nage (le collection enkysU^e en dus loges méconnues. 

3" L'incision. — a) Les iNsTRtnevrs. — Fijul-il parler des 
iaslruments nombreux qui, à de^ époques diverses, ont prétendu 
remplacer le bistouri î 

Les (horacotomes de Vergely eldc Leyden. imilt^sdes lilho- 
tomes. sont comme ces derniers tombt's dans un juste oubli ; ils 
étaient compliqui'-s. difriciles à nettoyer, aveugles et danger^u.\, 
.Aussi Wight ' est-il mal venu à vanter de nouveau l'emploi du 
litholome après ponction au bistouri ; c'est nn iiLstrumenl parfait 
pour blesser le diaphragme. 

Le Irocart fendu de Cabot a eu le mémo sort, et Kebbell ' s'est 
donné à tort l'inutile peine de le réinventer récemment. Le 
trocart cannelé de Guugolphe ^ ne nous parait pus plus utile. 
A-t-on besoin d'un guide, l'aiguille de la seringue exploratrice 
remplira ce rôle plus simplement et plus sûrement. 

Le tliermocautère a été unanimement rejeté par ceux-lii même 
qui en avaient usé. Féréol et Verncuil. Pourquoi Isch-Wull* a- 
l-il voulu le ressusciter 1 11 est inutile puisque la plaie ne saigne 
pas: il est incommode et pénible car il va lentement et doulou- 
reusement: il est nuisible car il crée des plaies larges et pou 
nettes, car il cause des eschures étendues dont la chute, en 
dehors des liémorrliagics secondaires possibles cl observées 
d'ailleurs par Féréol. augmente les anfractuosités d'une plaie 
déjà trop irrégulière et multiplie d'autant les chances d'infection. 

Le simple bistouri reste donc l'inslrnment de choix pour la 
peau et les muscles. Il le demeure aussi pour la plèvre, et nous 
rejetons, afin d'agrandir la boutonnière pleurale, la manœuvre 
de la pince vantée par Morison, insuffisante lorsque ta membrane 
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est épaisse, selérosi'e el susceptible de provoquer des décolle- I 
ments, des di^cliirures ou des éclatements nuisibles. Lu dila- 
tateur-goulli^re de Tripier, vanté par Gangolphc, n'échappe pas 
aux m^mes reproches. D'ailleurs les ciseaux mousses, le bistouri 
boutonné et plup simplement encore l'index gauche, aidés d'un 
peu do prudence, suffiront à éviter l'arlérc intercostale, le péri- 
carde ou le diaphragme. 

ij. Le sifLUE — de l'incision a donné lieu à bien d(S discus- 
sions qui durent encore. 

Il peut être subordonné à des conditions spéciales, et tous les 
auteurs ont distingué : l'empyème de choix et l'empyf-me de 
nécessité. 

L'empt/éme de néccxsilê, prêt â s'ouvrir à la peau, devra être 
largement débridé et eetle incision, presque toujours nécessaire, 
pourra suffire si elle est en bonne place, c'est-à-dire sufrisam- 
ment déclive. C'est l'exception ; les abcès pi euro-cutanés sont 
d'habitude In'-s mal et trop haut placés, pointant en avant, aux 
environs d» mamelon, Alors il faudra pratiquer deux ouver- 
tures, l'une an niveau de l'abcès lui-même, l'autre déclive au 
lieu d'élection. 

Les cotleclions partielles enkystées donnenl également lieu à 
des indications spéciales et seront ouverles en leurlicu et place; 
là oîi est le pus, là devra porter le couteau. Ce cas n'est pas 
rare chez l'enfant et Broca nous communiquait récemment 
l'observalion d'un petit malade chez qui il avait ouvert la plèvre 
au niveau de la partie supérieure de l'aisselle, 

.Mais ce sont conditions peu fréquenl<»3 ; l'épancliement 
occupe d'habitude tout ou partie de la grande cavité pleurale, 
amassé de préfén'nce eu bas et en arriére, et c'est à l'évacuer 
en celte place que devra tendre l'incision au lieu d'ôleclion. 

L'empyime de choix semble devoir être pratiqué au niveau 
des derniers espaces inlercostaux et en arrière. C'est en effet à 
ce niveau, nous dit Lagrange', que les chirurgiens du vieux 
temps conseillaient déjà de porter le bistouri. Lassus choisissait 
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Ifl onzième espace ; Murait el Kritcau, de par leurs recherches 
analomiques, pr^féraienl le dixième à gauche el le neuvième à 
droite; tandis que Velpeau, Sédillol et Legouesl, Matgaigne et 
Leforl incisaient k l'exemple d'Hippocrate " au-dessous de la 
troisième côte en comptant par en has », c'est-à-dire dans le 
neuvième espace. Mais, ajoute Lagrange, les auteurs classiques 
actuels ont heureusement corrigé « ces eiremenls » ; pas asse^ 
cependant, s'il faut l'en croire. 

Oe fait, on a tort discuté, on discute eniiore sur l'espace et sur 
la partie de l'espace à choisir. 

Pour l'espace — on a fait observer que les derniers étaient 
proches du diaphragme et des viscères abdominaux, souvent 
oblitères par des adhérences, comblés aussi par l'ascension de 
la coupole diaphrugmalique que Leesemann et Girgensohn 
auraient vu remonter Jusqu'au cinquième espace intercostal et 
même jusqu'à la quatrième côte. De sorte qu'une Incision basse 
risquerait d'être sêehe, de blesser le diaphragme et le péritoine. 
Pour ces motifs, Lagrange, k qui pareille mésaventure est arri- 
vée, condamne absolument toute interveni ion portant au-dessous 
du cinquième espace intercostal. Baum. Kœnig, Wagner sui- 
vraient cette conduite. 

Ils sont presque les seuls et le huitième espace chez l'adulte, 
le septième chez l'entant (à cause de l'élévation plus grande du 
diaphragme) sont d'usage courant (Chauvel. Moutard-Martin, 
Duplay, Bouveret, Le Dentu', Bucquoy', Constanlin-Paut \ 
Forgue et Beclus, nu France; Heuston', HollS Pearce Gould', 
Symonds', Jordan Lloyd % etc., k l'étranger). Peyrot conseille 
d'agir un peu plus haut, dans le sixième ou le septième espace. 
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En revanche, des auteurs compiïtcnts, dont le nombit' semble 
augmenter tous les jours, conseillent de choisir franchement 1p 
point déclive et les tout derniers espaces. Hickman Godiee', 
Wallher ', W. Grirfilh =, Morison ', Toore =, Cliapman ", Schttu ', 
Caulley", Coutls\ Schcde'", etc., uousiic saunons les citer tous, 
attaquent le neuvième ou lo dixième espace intercostal ou ré- 
sèquent les côtes correspondantes, même chez l'enfant. 

Rickman Godlcc affirme que l'extr^^mîté antérieure de la neu- 
vième côte constitue le vrai point d'élection, car, à l'avantage l 
d'une di^clivité marqui^-e dans la station couchée ou verticale, 
elle joint encore celui d'être toujours sitnée au-dessus des adhé- 
rences coslodiaphragmatiqucs. 

Nous pourrions donc ranger ces opinions en quatre groapes : 

1" Incision très élevée dans le cinquième espace : Lagrange, 
Kœnig, Wagner. 

2" Incision moyenne dans le sixième ou septième espace : 
l'evrol. 

3» Incision basse dans te septième ou huitième espace : les 
classiques. 

4" Incision 1res basse dans le neuvième ou le dixième espace : 
tous les auteurs récents. 

Sur te point de l'espace à choisir, les discussions ont été plus 
longues peul-flre. L'incision peut porter sur les parties anté- 
rieure, moyenne ou postérieure d'un même espace. Un choisit 
d'habitude comme repères les lignes axilUirc, moyenne ou po!;- 
térîeure. Mais chacun des trois sièges a ses défenseurs. 
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Marshall, au dire de Cliapnian, inciso très en avant, à l'union 
de lacAte et de son cartilage : il est le seul. Constantin Paul, 
pour éviter » la veine axillairc » (c'est sans doute la peu redou- 
table mammaire e:ïlerne dont il veut parler), rejette la plaie un 
peu en avant de la ligne axillaire moyenne et Gail Beek ', qui 
pratique la résection costale primitive, choisit aussi la ligne 
axillaire antérieure ; Cabot a opéré exceptionnellement en ce 
point. 

Von Murait ^ Jordan Lbjd et Duplay préft^rent la ligne 
axillaire moyenne. 

Mats Lien plus nombreux sont les parlisans des incisions 
posléro-laléralea ou franchement postérieures. 

Les uns, avec Poyrot, Wucquoy, Forgues. Bouveret, se guident 
sur le bortl antérieur du grand dorsal qu'ils ne dépassent pas. 

D'autres l'entament hardiment et choisissent comme repère 
l'angle Inférieur de l'omoplate (Le Denlu, Chapman, Godiee, 
Pearce Goutd, Symonds, Heusion, Griffilh, Poore, Aufrccht, 
Schede). 

d'autres enfin se portent beaucoup plus en arrière, entre 
l'angle scapulaire et le rachis, et ne s'arrOtent qu'à quelques 
centimètres de la colonne vertébrale (W'alther, Schutz, Emmet 
llolt. Fox, Moly'). 

il semble que l'incision postérieure assure mieux la déclivité 
maxima, au moins dans la situation couchée, habituelle pour 
Chapman et Grifrith, et présente sur ce point des avantages 
indiscutables. 

Il n'en est pas ainsi et voici les nombreux arguments contre 
elle invoqués par ses adversaires : 

1° Et d'abord le patient ne se couche pas sur le dos ; il est 
tourné légèrement sur le côlé malade (Erichsen') ou demi assis 
dans son lit (Lagrange). En ces positions, la déclivité maxîma 
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n'i-st plus à la partie postérieure, mais Lier, a la partie moyenne ] 
de l'cspacp intcrcosial, fi cela est cneore plus vrai lorsque le 1 
malade s'assied franchemenl sur sou lil, se lève on se promène, 
ce qui ne tarde guère dans la plupart des cas. Alors le point i 
déclive vient franctiement en avant, puisque la partie antérieure 
du sixième espace intercostal se trouve scnsiblemenl sur la 
m^me ligne horizonlalfr que la [tartîe postérietin' du dixième i 
(Uelageniére']. Que devîennenl alors les préd-mliis avanlages | 
de cette incision posUirieiiri', pendant la période souvent très 
longue du traitement consécutifs 

â° D'ailleurs, ajoulenl Guérin ' et l.agraiigo, la plèvre ne 
(leut l'Ire, malgré sa forme, comparée à une futaille ; elle ne se I 
vide pas à ta fa^on d'un tonneau par sa bonde, sous la seule 1 
influence de la pesanteur, mais bien plus par le fuit des con- 
tractions de la paroi el du diaphragme, des offorls de toux et 
aussi de l'expansion pulmonaire. A quoi bon chercher alors | 
rcxtrt''me déclivité inutile, dans la partie postérieure des der~ 1 
niers espaces plus eunujeuse à aborder t 

3" L'incision postérieure intéresse en effet des masses nius- 
culairi's plus épaisses et plus saignantes : elle crée une plaie plus 
profonde el qui doit, pour la commodité, «Mre d'autant plus 
large qu'elle est plus profonde. l£lle peut menacer le poumon 
lorsque il est fixé dans la gouttière vertébrale; 

4° Au moment de l'opéralioR, n'eslndle pas aussi d'une exé- j 
cutiou malaisée, puisque la prudence interdit de tourner le 
malade sur le côté sain et oblige ainsi l'opérateur à une position ' 
très incommode pour faire vite et bien î I 

a" L'opération faite, les drains placés à et^ niveau risqaent J 
d'être écrasés ou déviés par le poids du corps : par leur pré- i 
sence ils peuvent gèuer le décubitus ; 

6" Les lavages enfin, lorsqu'ils sont exceptionnellemeut néces- 
saires, ne se font pas aussi facilement, à moins que le sujet ne 
se couche sur le flanc opposé ou même sur le ventre pour qne , 
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le liquide injecti? puisse sans cfforls baigner Iciule la \^a\'né 
pu ml ente. 

C'est à coniràler. par des expériences cadavériques, lous ces 
points en litige, que Waltliep ', après Friteuu, s'est attaché avec 
soin; il est d'ailleurs arrivé aux mêmes conclusions. Sur une 
trentaine de sujets, par des injections ou des moulages plâtrés, 
il a montré : que dans le décubitus dorsal horizontal avec tfte 
légèrement relevée par un billot, les liquides pleuraux doivent 
s'accumuler dans la gouttière vertébrale postérieure ; — que celte 
gouttière, i^ourte dans le sens transversal, longue dans le sens 
rachidien, correspond aux septième, huitième, neuvième espaces; 
— qu'il suffit de soulever légèrement le sujet, suivant les indi- 
cations de Wagner, par un coussin placé sous les fesses, pour 
amener ces liquides au niveau des cinquième et sixième espaces; 
que le diaphragme très oblique en avant, à sa partie postérieure 
s'éloigne rapidement de la paroi et par suite court peu de risques 
d'être blessé en ce point ; — que des septième, huitième et neu- 
vième espaces lous favorables, le huitième doit être cependant 
préfén', le septième risquant d'être recouvert par l'angle scnpu- 
laîre dont la présence pourrait gêner l'opérateur et le drainage : 
le neuvième risquant, sans gros bénéfices, d'être plus périlleux 
pour le diaphragme. 

Waltber conseille donc rie pratiquer la plcurotoniie dans le 
huitième espace et au niveau de la gouttière postérieure, Une 
incision de sept à huit centimètres, suivant jalousement le bord 
supérieur de la neuvième côte dans lous ses contours s'arrêtera 
à trois travers de doigt de la ligne épineuse. Il faut se garder 
d'oublier qu'en arrière, les côtes ne sont pas reclilignes, mais 
coudées, d'abord horizontales en partant du rachispuis brusque- 
ment obliques en bas et en avant, tandis que, inversement 
dirigée en haut et en avant, l'artère intercostale traverse l'espace 
plus près de la crtte supérieure que de l'inférieure. Le bistouri 
peut donc au ras de Tare osseux et le suivant dans son inflexion, 
arriver jusqu'au rachis sans atteindre l'artère, au prix seulement 
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de la section de la branche infiTÎeurc du nerf intiTcoslal, taudis ] 
c]ue s'il prolonffcait dircclPmfnlen arrière lu portion ascendante 1 
de la c6te. il intéresserait l'artM' presque sûremenl. 

A ce niveau, les vaisseaux sont peu abondants, le grand dorsal 
mince, l'espace intercostal 1res large, de sorte qu'une plouro- 
tomie en cette place bénéHcierait de toutes ces dispositions j 
avantageuses. 

Les recherches que nous avons à notre tour entreprises à ] 
l'Ecole pratique de la Faculti^ sur une cinquantaine de sujets, 
conTirment sensiblement celles de Walther. 

Dans la situation rranchement horizontale, et à plus forte ' 
raison, lorsque les épaules sont légèrement relevées, le vrai 
point déclive est quelquefois dans le huitième espace, plus sou- 
vent soit dans le neuvième, soit dans le dixième espace. Ces- ' 
variations dépendent d'abord de la situation respective des fesses 
et des épaules, puis aussi des inflexions antéro-postérieures du 
rachis, lordose ou cyphose dorsale inférieure qui relève ou 
abaisse la partie postérieure des espaces intercostaux corres- | 
pondants. Il semble d'ailleurs que chez un certain nombre de | 
sujets la gouttière vertébrale soit divisée en deux auges secon- 
daires par une légère saillie transversale tantôt de la sixième I 
tantôt de la septième côte. De ces deux compartiments dorsal et 
dorso-lombaire celui-ci serait alors le plus profond. 

Dans la station verticale, lorsque le cadavre est dressé, la 
déclivité maxima se porte en avant, en bas e( en dehors. Héca- 
mier ' et Farabeuf écrivent d'après leurs recherches que le cul- 
de-sac pleural, situé sur les parties latérales du rachis à un 
cenlimèlre ou un centimètre et demi au-dessous de la douzième 
c6te, se porte obliquement en bas et en dehors presque horizon- 
talement, croise la douzième câte puis te douzième espace inter- 
rostaU enfin, obliquant toujours en bas et en dehors, atteint la 
onzième côte à 10 ou 11 centimètres de la ligne médiane. A ce 
point le cul-de-sac prend une direction borizonlale puis oblique- 
ment ascendante. La partie la plus déclive de la plèvre lorsque 
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le sujet fsl debout »? trouverait donc à j«-u près nti tiivcaii de 
la onzième côte, à 10 ou II centimètres de la ligne mi^diane. 

Nos investigations (icrsoimetles confirtnenl celles de ces 
auteurs. Sur le cadavre (car en IV-lat physiologique peut-i'^lre 
les choses varient-elles un peu), nous avons presque cnustam- 
ment vu la plèvre descendre obliquement en avant, en bas 
et en dehors Jusqu'au niveau de la onzième côte qu'elle croise h 
un centimètre et demi ou deux ceutîmètres de son extrémité, 
traverser le dixième espace intercostal tantôt horizonlale. tanlùt 
déjà légèrement aseeudaute, puis se relever plus franchemeut 
en haut et en avant â partir de son intersection avec la dixième 
côte. Aussi la déclivité maxima du sjnus pleural nous a-t-elle paru 
occuper : exceptionnellenienl la partie antérieure du onzième 
espace (chez un enfant de trois ans et demi); très rarement le 
neuvième espace sur le prolongement de la ligne axillaire anté- 
rieure ; quelquefois ce même neuvième espace sur le prolonge- 
ment do la ligne axillaire postérieure ; presque toujours l'extré- 
mité de la onzième côte ou plus encore le dixième cspoce sur le 
prolongement de cette même ligne axilluîre postérieure, à dou/c 
centimètres de la ligne épineuse. 

Aoatomiquemeut, il faudrait donc se prononcer en faveur du 
dixième espace, qui semble aussi propice au drainage dans le 
décubitus dorsal et dans la station debout, ou bien du neuvième 
qui jouit à peu près des mêmes avantages et semble mettre plus 
à l'abri contre une blessure du diaphragme. 

Cependant nous nous garderons de conclusions trop élroilos. 
Aussi intéressantes que soient les recherches de Wallher et les 
autres, on ne doit pas oublier qu'elles ont seulemeni la valeur 
d'une constatation anatomique normale et par suite IK's dis- 
cutable lorsqu'il s'agit d'en faire l'application à l'analomie 
pathologique. Entre un thorax mort, en attitude cadavérique et 
un thorax vivant en attitude physiologique, il est déjà quelques 
différences; combien plus grandes peuvent être celles qui 
séparent une plèvre saine d'une plèvre malade où l'ascension 
anormale du diaphragme, des adhérences multiples peuvent et 
doivent ert'er autant de conditions impossibles à mesurer sur le 
cadavre. 
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Ilf cpllc trop longue discussion, faite surtout d'opinions abso- 
lues et d'habitudes opfiratoires personnelles (à chacun son pro- 
ci'dé parait le meilleur), il nous semble cependant qu'il convient 
de retenir pratiquement deux points : d'alwrd choisir le huitième 
espace intercostal et de préTi^rence le neuvif^roe (Sehede), lorsque 
l'importance de l'i^panchement et la ponction pr<5alablp montrent 
que le diaphragme est abaiss<^, puis inciser Rur la ligne aiiillaire. 
posli^rieure, car d'aprt'S fiodlee el Delagenière, d'après nos 
recherclies aussi, c'est au niveau du croisement de cette ligne 
avec la neuvième ou lu dixième côte que se trouve le point 
déclive favorable à la fois dans le décubîlus dorsal et dans ta 
station debout. 

Ne faut-il pas. en eertains cas, pratùjuey phmieurs incisions f 
Asburst' conseille de faire à la pb'^vre deux ouvertures super- 
po8<'ies, l'une haute, au niveau de la ponction aspiratrice, l'autre 
au point déclive, et de passer par les deux un drain en anse. 
Younge ' a eu recours à ce procédé, Kûster' pratique également 
deux incisions; l'une au niveau du quatrième espace et en avant, 
l'autre en arrière, après détermination exacte du point déclive 
au moyen d'une sonde introduite pur la première brèche. Ce 
point trouvé, sur l'exlrémilé de la sonde, il pratique alors à 
coup sitr une large pleurolomie, placée en bon Heu, juste 
au-dessus du diaphragme. Norton ' se montre lui aussi partisan 
d'une ouverture placée au-dessus do l'incision principale. Mais 
c'est dans le but d'un drainage meilleur, dont Griffilh conteste 
les avantages. 

Rappelons enfin que Gosselin'. s'il ne faisait pas deux inci- 
sions, ouvrait cependant la plèvre en arrière, sur 3-4 centi- 
mètres, introduisait dans la cavité un trocart courbe, et par 
une ponction ainsi pratiquée de dedans en dehors à quelque 
distance de la première ouverture et dans le même espace inter- 
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Costa), plaçait wne anse de caontchouc à la CItassaignao. Celle 
manière de Taire bAlarde n'élaîl ni une ponction avec drainage, 
ni aussi une pleurolomie large véritable. Ce proeédt? est mort 
avec Gosselin. Nous croyons d'ailleurs qu'une incision unique 
placée en bon lieu sera le plus souvent sufrisanto. Seules les 
poches secondaires isolées réclament une deuximc ouverture. 

e). COMHE.NT PAVT-iL PRATIQUER i.'iNcisiON ? — Woillez recom- 
mande d'aller d'un seul coup jusque dans la plèvre, excellent 
moyen pour commettre quelque maladresse, (iriffith' aussi 
ponctionne d'un coup la paroi et la plèvre avec un bistouri 
effilé, glisse sur la lame une sonde cannelée, retire le bistouri 
pointu qu'il remplace par un bistouri boutonné avec lequel il 
agrandit l'incision qu'il porte à 3 cent. iji. 

Cliapman ' procède en deux temps, un pour la peau, un deu- 
xième pour les muscles et la plèvre. Il incise la peau, saupoudre 
la plaie d'iodoforme, enfonce une aiguille aspiratrice, et, s'il y 
a du pus, incise la plèvre sur l'aiguille laissée en place, en ayant 
soin de comprendre dans l'incision le trajet de l'aiguille pour 
éviter un abcès de la paroi. 

Morison ' conseille une incision verticale de la peau sur la 
ligne axillaire postérieure, puis une incision horizontale des 
muscles et de la plèvre sur le bord supérieur de la septième 
cftte. La plèvre est ponctionnée puis la boutonnière dilatée avec 
une pince. Il veut ainsi éviter les clapiers sous-cutanés. 

Tiangolplie ' a décrit sous le nom de plriiron-hexie et employé 
cinquante fois avec succès un mode opératoire spi'cial, destiné 
a prévenir toute échappée dangereuse. Il ponctionne le thorax 
avec un trocart cannelé, incise les plans musculo-cutanés à l'aide 
d'un bistouri guidé par la rainure du trocart, remplace le bis- 
touri par le dilatateur-gouttière de Tripier inlroduit sur la rai- 
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nuFL- de ce mémo Irocart, et finalement agrandit par déchirure 
l'ouverture pleurale jusqu'à dimensions convenables. 

Nous croyons plus simple et plus sage de faire plan par plan, 
sans lenleiir, mais aussi sans hfite, une incision parallèle à 
l'espace intercostal, oblique comme lui, longeant le bord supé- 
rieur de ta cale inférieure, ou même reporté sur celte cale après 
rétraction légère de la poau (Peyrof). I,es téguments et les 
couches superficielles seront fondus sur une longueur de 7 à 8 
centimétpfs, la plèvre sur une longueur de 4 à t). 

Les seules difficultés proviendront de répaisaissement de la 
paroi et de l'imbrication des côtes. Dans le premier cas, il ne < 
faut pas hésiter à se rendre un compte exact des couches à tra- 
verser, si l'on est uu peu perdu, et à pratiquer une deuxième 
ponction aspiralrice pour retrouver la bonne voie. Dans le 
second, chez l'enfant en particulier, on pouna être conduit à 
pratiquer la résection costale primitive qui a pris rang de mé- 
thode et mérite à ce titre une description spéciale. 

6" L'erploration de la cavité purulente. — \\'agner, Bou- 
verel , Chapnian la recommandent assez chaudement pour estraire 
les fausses membranes et les paquets fibrineux, rccounaitre la 
forme et les limites de la cavité, détruire les brides des épan- 
chements cloisonnés. Chapman, très partisan de cette manœuvre, 
conseille de faire l'ouverture pleurale assez large pour laisser 
passer deux doigts que l'on introduira aussi loin que possible 
pour détruire les adhérences, même au prix de légers efforts. Il 
conseille de renouveler pareille exploration chaque deux ou trois 
jours pendant la piomîére semaine. Sutherland' , dans deux 
observations, rompit ainsi des adhérences qui retenaient le pou- 
mon rétracté en haut et en arrière ; délivré, le poumon se dilata 
rapidement par les efforts de toux, jusqu'au | niveau de l'in- 
cision. 

Cautley, au contraire, ne veut pas que l'on rompe les adhé- 
rences, ce qui pouriaît favoriser le pneumothorax et le coUapsus 
total du poumon, risquer d'infecter les parties de la plèvre 
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encore saines derrière une zone d'adhi'reuees proleclrices. 
Netler, de son côlé, attache pi-u d'importance à l'ablation des 
fausses membranes, surtout dans les empyèmes pneumococ- 
ciques, car elles se résorbent souvent d'elles-mêmes. 

Aussi, croyons-nous inutiles et mf^me nuisibles les longues 
explorations cl recommanderons-nous en pareille matiiTc d'être 
sobre et prudent. 

7° Les lavages. — Grosse question, ardemment discutée et 
SUT laquelle l'accord, incomplet encore, tend cependant à se 
faire aujourd'hui. 

Il semble a priori, comme dit Bouveret, que les lavages 
doivent faire partie du traitement antiseptique de l'empyt-me 
et ne puissent avoir qu'un résultat favorable sur la cessation 
des phénomènes infectieux et la rapidité de la guérison. Cepen- 
dant il s'en faut qu'! les faits concordent toujours avec la 
Ihéorie. 

Quatre groupes se partagent les opinions des auteurs suivant 
qu'ils admettent : 

u) Des lavages multiples et répétés; 

6) Des lavages rares el exceptionnels ; 

c) Un lavage unigite et immédiat aprUs pleurotomie ; 

d) Pas de lavage du tout. 

a) Les partisans des lavages, suivant l'exemple d'ilippocrate 
(qui injectait quotidiennement dans la plèvre de l'huile ou du 
vin tiêdes, mais plus dans le but de prévenir la dessiccation du 
poumon que dans celui de laver la cavité), les partisans, dis-je, 
arguent que cette manœuvre logique, inoffensive, est utile et 
nécessaire. Elle nettoie mécaniquement la plèvre, entraîne les 
fausses membranes et les coagulations fibrineuses, agit enfin à la 
fois sur la vitalité des microbes, qu'elle cherche et poursuit dans 
les moindres recoins, et sur celle de la séreuse qu'elle modiTie 
dans un sens favorable : virulence et reproduction microbiennes 
atténuées ; — tendance à la suppuration persistante amendée. Et 
c'est pour cette triple fin, purement mécanique jadis, puis 
mécanique et chimique, mécanique, chimique et antiseptique au 
Ivmps présent, que tes lavages ont Tait partie du manuel de la 
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plc'iiioloniied'Hippocrale comme de celled'aujourd'lmî. Asliurst ' , 
Prcwill^, Morgan ', Aurrechl ', Juhel-IWnoy ', UebovpclGoiirlois- 
Siiffil, Forgiips", Tachard manifestent en faveur de celle pra- 
tique, géiii^Taleinoiit suivie encore, si l'on en juge par les obser- 
vations épurses, Oebove et Coiirlois-Surfil pensent aussi qno les 
lavages, sauf conditions exceptionnelles, doivent i^trc répi^tés 
fn'-quemmenl et continués tant que le liquide purulent n'est pas 
franchement sf'reux, 

l>). Mais une ri'action, ancienne déjà, n'a pas tardé ii se pro- 
duire et à s'accentuer aujourd'hui davantage, et les adversaires 
des lavages ont, pour les combattre, repris et retourné contre 
eux les arguments dont se servent leurs défenseurs. 

Les lavages sont inutiles et nuisiblt;s au point de vue méca- 
nique, chimique et antiseptique, 

Mécaniquement, et malgré la douceur apportée à leur exé- 
cution, ils infligent à la plèvre et au poumon une série de 
microtraumas et de heurts propres à détruire les adhérences 
bienfaisantes, à favoriser les petites réinfeclions locales, à en- 
traver la cicatrisation de la cavité el l'amplialion du poumon, 
surtout si l'on accorde une valeur réelle à la théorie de Roser- 
(îodlee sur la cicatrisation angulaire. Pour Morison', ils sont 
encore nuisibles, en amenant une diminution des mouvements 
du thorax, el Baum ' a vu chez deux malades chaque irrigation 
f'irc suivie trop régulièremenl d'une poussée fébrile pour ne 
pas en rendro les lavages responsables. Personnellement, nous 
avons fait deux fois aussi la même constatation. 

Chimiquement, les solutions diverses emplovées sont tou- 
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jours irritantes et caustiques, si elles veulent èire efFicaces. 
Klles peuvent occasionner rie It^gères escharirications superfi- 
cielles (Bouveret), augmentent en tous cas l'abondance des 
sécrétions pleurales, comme Gœscbel l'avait remarqué, et retar- 
dent ainsi la guérison. Fernet ' partage celte opinion. Fruitnight* 
jadis grand partisan des lavages, y a complètement renoncé 
depuis que leur suppression lui a paru amener une cure plus 
prompte. Il a vu un cas sëterniser, soumis à des irrigations 
multipliées, qui guérit aussitôt que celle-ci furenl aliandonni^es. 

D'autre part, ces phénomènes chimiques peuvent aller jusqu'à 
l'intoxication, observée surtout avec l'emploi des solutions pht^ 
niquées, el que Gœscbel redoute à juste titre chez les enfants. 

Mécaniquement et cbimiqucment à la fois, ils peuvent être 
dangereux, car ils semblent avoir provoqué souvent des acci- 
dents nerveux redoutables, sur lesquels nous aurons à Insister. 
Et, de fait, c'est presque toujours à l'occasion d'un lavage que 
nous les verrons se produire. 

Enfin leur action particulière sur les microbes serait souvent 
bien légère, parce qu'elle est courte comme le contact lui-méine 
du liquide avec la paroi, parce que les microbes dangereux ne 
sont pas ceux de l'épanchement qui s'évacuent alors avec lui 
par le simple drainage, mais ceux qu'enferment les parois el 
qui restent à l'abri derrière les dépots inflammatoires qui les 
emmurent. Ne sail-on pas d'ailleurs depuis longtemps qu'en 
matière de suppuration, le meilleur des antiseptiques est le 
bistouri largement appliqué, el ne renonce-t-on pas tous les 
jours davantage à laver les autres collections purulentes que 
l'on irriguait abondamment jadis, tels les abcès et les kystes du 
foie, telles les suppurations péritonéales, que l'on se contente 
d'éponger à si'c aujourd'hui. 

Donc inutilité habituelle, nocivité possible plaideraient contre 
la pratique des lavages. Et l'on s'accorde aujourd'hui pour 
admettre que les irrigations doivent être exceptionnellement 
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pral iqui'-ts, sauf crlaines conditions d^tennini^'CS. Ces condi>J 
lions seraient : la {H>rsislance ou la réapparition de la fièvre e 
d'un i^tat gémirai mauvais, les dimensions exagérées de 1 
cavité suppurante (Coutts'). les caractères de IVpanchemcnt^ 
physiques : pus i>pais et grumeleux, liacli'rinlogiques surtout. 

Cette dernière indication a èlè [tarliculièrement étudiée à la4 
Société mt'dicale des Hôpitaux, au cours des discussions récente 

Nettf'r, fort de ses rn^berclies bactériologiques, déclare lesl 
lavages complètement inutiles dans le» pleurésies pneuutococ-r 
ciqui-s, nécessaires au contraire dans les épanchoinenls putridca 1 
et dans ceux à streptocoques on staphylocoques purs ou associés. I 
Les streptocoques en particulier inhllrent les parois de lai 
cavité et demandent k élre combattus en celle place par deaJ 
antiseptiques énergiques, agissant rapidement sur la surface] 
pleurale tout entière et prodigués largement : telles tes injec-i 
lions de sublimé suivies d'une irrigation neutralisante k l'eatil 
bouillie. Et à plusieurs reprises le même outeur insiste sur cette! 
indication précise : autant les lavages sont inutiles lorsqu'on B 1 
affaire à du pneumocoque, autant ils sont indispensables lors- i 
qu'on se trouve en présence du streptocoque rel>elle et dan- 
gereux. 

Lavcran, Comby, Labhé, Chanlemesse, Cadet de Gassicourt 1 
acceptent également les irrigations contre le streptocoque; Tif-- 
fany' arrive aux m<^mcs conclusions. 

Kiener, appuyé sur sa classification des empyèmes en : fibriao- I 
purulents (pneumocoque, streptocoque, bacille de Kocb) — I 
purulents proprement dits (staphylocoque, isolé ou associé à la i 
tuberculose) ; — gangreneux et putrides, admet que dana It i 
première variété, une fois le pus évacué par pleurotomie, lea 1 
microbes restant k la surface sont en quantité négligeable ; ils I 
ne peuvent ni pénétier dans l'économie, ni s'opposer au travail 
do réparation locale, il n'est donc nul besoin do lavages aolisep- 1 
tiques dont l'action irritante et mécanique peut s'opposer à la j 
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i^paratioii et peut mi^me iniroduiro des germes étrangers. Au 
contraire les pleurésies purulentes proprement dil^s (staphy- 
loeoquc) sont beaucoup plus Irréguli^'n's, sans marche définie, 
sans tendanec à la giiérison et véritablement interminables si 
on ne les attaque par les moyens antiseptiques applicables aus 
pleurésies putrides et gangreneuses. 

Pour ees dernières, tout le monde est à peu près d'accord : 
elles sont justiciables des lavages et des lavages répétés Jusqu'à 
modification de leurs caractères. Tel est l'avis de Schede, 
Heuston, Furbringer', Runeberg, Poorc, Holt, R. Goldce, 
T. Lyo<is, Charters Symonds, Fruitniglit, Carr', l>o^ni^g^ 
Crandall', Koplik', Scharlau", .Morison, Grirfitb, Sutherland', 
Ridwell ', Willard', Vargas, Rueqiioy, Le Denlu, Forgue et 
Reclus. Bouveret, elc. 

Donc, l'inoffensif pneumocoque mis à part qui, de l'avis 
général, ne mérite pas qu'on le lave, le staphylocoque pour 
Kiener et Netter, le streptocoque pour Nelter, les microbes sapo- 
g6nes des empyémes gangréneus et putrides pour la très grande 
majorité requerraient au contraire des lavages soignés, mais 
cependant aussi rares que passible. 

c). D'ailleurs, si les irrigations au cours du traitement post- 
opératoire peu vent être inutiles ou nuisibles lorsqu'elles sont trop 
multipliées, les mêmes objections ne peuvent pas être faites au 
lavage unique, immédiat, pratiqué après l'ouverture de la plèvre 
pour aider à l'évacuation première cl au premier nettoyage de la 
cavité. Cette injeclion isolée ne risque pas de blesser ou d'irriler 
trop fortement la plèvre, elle ne peut s'opposera l'ampllatiou du 
poumon ou à la cicatrisation du poumon qui ne sont pas encore 
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commencées. Elle peut d'autre part Hrc trt'S utilp en provo<]uant 1 
l'issue au dehors des masses fihrineuses qui pourraient obstruer ] 
les drains ou servir de milieu de culture favorable aux bactéries. 

Ce lavage unique et imméiliat a Hé très généralement aeceplé, 
même par les partions des irrigations rares. Wagner', Cabot ', 
Kœnig' aulrcfois. Pearce Gould, Scbûtz', Sulherland, Schedo, 
y onl volontiers recours à l'étranger. En France, Laverai), 
Labbé, Comby, Chantemesse, Cadet de Gassicourt, Le Dentu, 
etc.. s'en déclarent partisans. 

d). Mais ce lavage précoce n'a pas tardé à ôtre combattu à son 1 
tour. Et d'aucuns veulent complètement supprimer les injections J 
inlra-plcu raies. 

Cette pratique n'esl pas du reste nouvelle. Le père de l'anti—l 
sepsie, Lister, estimait peut-être avec raison qu'après une largd 1 
pleurotomie, il n'est pas indispensable d'irriguer la cavité. Et les ] 
premiers qui firent rempyèmc antiseptique, Ewart, Sinclair, 
Skerilt, Marcliall, Gœsehel, n'y eurent jamais recours. 

Netler admet qu'on peut s'en dispenser complètement dans 1 
les pleurésies à pneumocoques. 

Kiener conleste l'utilité- du premier lavage dans les empyèmes 
Fibrino-purulents, c'est-à-dire à pneumocoques et aussi à strep- 
tocoques. 

Kernel % Lamarque ', Moly ', ont mis en doute l'ulillté des I 
irrigations multiples dans les épnnchements à slreptocoques, en 
apportant des observations de guérison rapide après une seule ' 
injection. Et Netter avoue lui-même qu'il est des streptocoques 
très peu virulents, à vitalité peu marquée, sans que cependant 
on puisse prévoir, de par l'aspect des préparations en des cul- 
tures, comment ce mîcrolie se comportera dans le cas parti- 
culier. 
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Mais c'est Rucquoy ' qui, en Franci?, a le plus combattu pour 
ta suppression de tout lavagf, même (tans les épanchements 
slreplococciques ou staphylococciques. Les empyèmes gangre- 
neux et putrides mis à part, il n'accorde aux injections anti- 
septiques qu'une action purement mécanique peu utile ou même 
nuisible. A l'appui de son dire, il apporte quatre observations 
d'empyèmes où, d'après Ncttcr, tes lavages auraient dû t'trc 
pratiqués, qui n'en ont pas moins gii^Ti sans eux, en deux 
mois, vingt-buit jours, six semaines et quarante jours. 

A l'étranger, cette conduite tendàsegi-néralisertous les jours 
davantage. Kœnig ', autrefois partisan de la premit-re irrigation, 
ne la pratique plus aujourd'hui ; Runeberg', d'Hetsingfors, y a 
aussi complètement renoncé, à son plus grand bt^néfice et à 
celui de ses malades, lîriffitli, Docrfler', Morison, Emmet Holt, 
Poore, suppriment tout lavage. Rose'' les proscrit absolument 
à quelque titre que ce soit, tant qu'il y a écoulement de pus. 

Mais ou a été plus loin encore. 

Les empyémes gaugréneux et putrides paraissaient à tous et 
même à Rucquoy justiciables di's lavages ou en tous cas d'un 
lavage précoce. Cette assertion a été contestée. Hormokl ^ Rosen- 
bach \ llerz % contrairement aux assertions générales et à celles 
de Rudolph " en particulier, ont soutenu que les laviges étaient 
inutiles en ce cas, et apporté des observations comme preuve ; 
Bohland '" a Tourni d'autres faits pareils. 

En présence d'affirmations aussi hardies, que disent les Taïts 1 
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Bouveret a rassembM 40 observations oii le nombre des Isvagcs 
et la duri^ de la gm'rison sont soigneusemcnl indiqués. Il les 
divise en trois groupes : 

a) 13 cas, sans un seul lavage ; ~ l.*) guérisons, obtenues en 
uoe moyenne de 65 jours, qu'il faut abaisser à 3.3, car l'on doit 
en éliminer les trois derniers fails exceptionnels : par leurdurée 
(13B, 180, 210), leur cause [rupture dans la plèvre d'un abcès par 
congestion) ou la date tardive de l'intervention (4 mois 1/2 et 
(> mois) ; 

b) 15 cas, avec un seul lavage ; — 15 guérisons, obtenues en 
une moyenne de 32 jours, qui tombe également à 2S, si l'on en 
excepte l'observation dernière de pleurotomîe tardive chez un 
phthisîque ; 

f) 12 cas, avec lavages multiples ; — 12 guérisons, obtenues 
en une moyenne de 90 jours, qui se réduit à B2, supprimée 
l'observation d'empyème Iraumatique par balle de fusil. Soit en 
résumé : 

33 jours pour la pleurotomie, sans lavage. 

29 — avec un lavage. 

K2 — avec plusieurs lavages. 

L'avantage semble rester au procédé de l'irrigation immédiate 
et unique. 

Nous avons de notre côté rassemblé un certain nombre de 
statistiques intégrales, dont la plus importante est sans contredit 
celle de Runeberg'. 

En quatorze ans, de 187f) à 1890, cet auteur a observé 105 cas 
d'empyéme, divisés en deux catégories : 

fl) 18 empyémes compliqués : (2 de gangrène pulmonaire, 
avec 4 guérisons, 1 fistule et 6 morts ; 4 de tuberculose, avec 
une fistule et 3 morts ; 1 de dégénérescence amyloïde avec 1 
mort, et 1 d'affection cardiaque mort aussi; 

i) 87 empyèmos simples, qui comprennent trois groupes : 

Un premier de 20 cas, traités ou non par la résection costale 
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primitive, mais avec lavages journaliers (de 187(1 à 1883). I) a 
donné : 6 gui^risons (30 "/,.) ; S) fistules (45 °/„) ; 3 morts (43 %) 
avec une dur<?e moyenne de ^l\ jours ; 

Un deuxii>me renferme i) cas de réseclion primitive, avec une 
seule irrigation immédîale. et a fourni ; 7 guérisons (78 f/o); 
i fistules (22,4 »/„) ; pas de mort ; durée moyenne = 88 jours; 

Un troisième se compose do 58 cas, sans aucun lavago, avec : 
56 guérisons (96,5 %) ; I fistule (1,7 "/„} ; 1 mort (d'i^rysipèle) ; 
àurév. moyenne — 52 jours. 

Donc 52 jours et 96, 5 "„ de guérison, pour les cas sans lavage, 
88 78 "/m — avec I lavage. 

Kl '40 "la — avec plusieurs 

lavages. 

Cotte statistique est complètement en faveur des absten- 
tionnistes, puisque en certains cas, la durée est descendue k 
moins de 40 jours, et qu'elle n'a pas dépassé 5ti jours, dans un 
cas de pleurésie occupant toute la cavité séreuse, avec refoule- 
ment du cœur et du diaphragme. 

Griffith, Morison, E. Holl, Ooi'rfler, Schûtz, Kcenigont égale- 
ment publié des résultats d'autant plus intéressants qu'ils sont 
donnés dans leur intégrité et représentent bien la pratique do 
chacun d'eu.i. 

Nous avons tenté de réunir nous-méme toutes les séries parues 
avec indications suffisanles touchant l'âge des opérés, la nature 
de l'intervention, le nombre des lavages, la durée de la guérison. 
iCt nous sommes ainsi arrivés à un total de 407 cas, ainsi 
répartis : 

t" Sans lavage ; 28U avec 80 ', „ de guérison, en 45 jours, 7. 

2" Avec l lavage : 62 avec 88,5 % de guérison, en 41 jours, I. 

3" Avec plusieurs lavages ; 50 avec 65,8 "/„ de guérison, en 
70 jours. 

Ces résultats gi^néraux confirment sensiblement cenx de 
Buneberg et de Bouveret, Mais nous ne voulons nullement 
donner à ces chiffres une valeur stricte, tellement une pareille 
statistique risque de s'égarer dans l'interprétation et ta classifi. 
cation exactes de faits souvent disparates. 11 est certain que 
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nombre d'observations appartenant à notre troisième groupe ont 
fourni de très médiocres résultats comme nombre et rapidité de 
guérisons, non pas à cause de la multiplicité des lavages, mais en 
raison même de leur gravité propre qui a pu rendre cette multi- 
plicité nécessaire. 

C'est pourquoi nous nous contenterons, sans en tirer des 
pourcentages formels qui risqueraient l'inexactitude, de citer 
brièvement les séries des auteurs que nous venons de nommer. 



AUTEURS 



TOTAL 



GUÉRISONS 



AMÉLIOR. 



MORTS 



DURÉE MOYEIVNB 



Hache. .. 
Poore... . 
Griffith. . 
Bucquoy 
Marshall. 
Morison 
Boncour . 
Holt 



Poore . . . 
Doérflcr . 
Morison. 
Boncour 



Dans les pleurolomies sans lavages 



3 


2 


1 


» 


6 


6 


n 


n 


23 


21 


» 


2 


4 


4 


» 


» 


45 


38 


» 


7 


31 


35 


u 


2 


2 


2 


» 


M 


3 


3 


» 


» 



45 jours 
43 » 
42 » 
42 
42 
33 
28 
20 



M 
I» 

» 
M 
» 



Dans les résections sans lavages : 



4 


4 


» 


u 


19 


10 


8 


1 


2 


2 


» 


» 


3 


3 


» 


» 



36 jours 
36 » 
28 >• 
24 » 



Dans les pleurolomies avec un lavage unique ^ immédiat : 



Comby 

Cadet de Gassi- 
court 



2 
7 



5 



» 



32 jours 
32 » 



Dans les résections avec un lavage unique, immédiat : 



Schûtz 
Blake. 



18 
6 



16 
5 



n 



1 

2 



42 jours 
19 .» 



Aussi bien, à ceux qui veulent des chiffres précis nous mon- 
trerons ceux de Runoberg au-dessus de toute contestation. 
D'ailleurs, toute question de chiffres mise à part, l'expérience 
et l'autorité indiscutables des auteurs précédents suffisent à 
nous convaincre. 
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La statistique que Scliede ' a rournic on 1894, sur laquelle nous 
aurons plus loiu l'occasion de nous étendre longuement, est 
encore un argument de plus en faveur do la suppression des 
lavages, sauf exeeptions que nous allons indiquer de nouveau. 
Malgré que Notler', dans son récent article, soit d'avis de sup- 
primer les irrigations seulement dans les empyèmes pneumo- 
cocciques Nous dirons donc : 

1' Dans les cas simples, et dans les empyi'mes à pneumocoques 
en particulier, s'abstenir complètement de lavages; 

2° Dans les empyèmes non pneumococciqiies, lorsque l'élat 
général parait bon, on peut suivre la même conduite. Lorsque 
la fièvre est vive, le pus épais, les fausses membranes alion- 
dantes, pratiquer un lavage unique, immédiat, indiqué peul-èiro 
davantage dans les pleurésies à streptocoques ; 

3° Réserver les lavages multiples ultérieurs : n) aux pleurésies 
putrides et gangreneuses; li) aux très grandes cavités qui se 
vident mal ; c) aux cas compliqués de fièvre persistante ou d'un 
état général mauvais. 

Substances. — On a employé et vanté tour à tour l'eau salée, 
l'acide borique, l'acide salicvlique à 1/1000 (Potain), le perman- 
ganate de potasse à 1/500 (Fraiînlzel et Heusion]. le cblorure de 
zinc à 1/ 100 (Juliel-Rénoy), le chloral à 1, 100 (Moizard-Comby). 
l'hyposulfile de soude à 5/100 (C. Paul), le naphtol, le crésyl 
à 4 '/.. (Lavcran), la créoline (Olis), la pyoctanine à 1/2000 
(Bohland, Poore}, 

L'acide phéniqne, jadis en vogue, est presque complètement 
abandonné aujourd'hui ; il expose trop aux intoxications. 

Des discussions d'avril ISOO à la Société médicale des Hôpi- 
taux, des communications de Ko;nig, il ressort que le sublimé 
tiède est l'anliseptique de choix, très énergique et peu dan- 
gereux si l'on a soin de faire suivre son emploi d'un lavage 
abondant à l'eau bouillie. 



' SciiEUE. Ilanilburh lUr tpeeirllen Thrnipie innfitr Krankh. {I. c], 189t. 
• SETtiH. Traité tlet malailir» ilr l'enfance de Gditsciim, Cohut et Mam- 
r\s {t. c). 
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Aufreclit ', après quelques injections phéniquées à i '/, penH^ 
dant les premiers jours, utilise, aussitôt que la fièvre est tombée;] 
une solulion de nitrate d'argent à 0,20 "/o, qui raeiiiterait l'ae^l 
collement des parois et hâterait la cicatnsalîou. Bacelli a vanté I 
aussi le nitrate d'argent. 

Blake* a, do son côté, préconisé l'usage d'une éniulsion iodo~J 
rormée, qui dans six cas lui a valu une gut'rison rapide en 
movenne de dix-neuT jours, avec un minimum de douze et un I 
maximum de vingt-sept jours, tandis que le drainage fut main-1 
tenu neuf jours seulement en moyenne. Ces résultats mérite-l 
raient d'Ctre contrùlés par de nouveaux essais. 

Faut-il revenir sur les précautions à prendre pour pratîqueiJ 
les lavages? Sans insister sur la manière de Kœnig, qui soulève^ 
ses malades par les pieds à chaque pansement, parce qu'il fait 
une pleurotomie très haute ; sur celle de Starke, qui place les 
siens sur un coussin à air et, par des secousses répétées, cherche 
il favoriser le mélange intime des liquides antiseptiques et des J 
sécrétions pleurales, qu'il nous suffise de dire que toute ma-j" 
noauvre brusque, toute distension du sac pleural, toute pression 1 
trop vive doit être absolument évitée par une irrigation lente,! 
modérée, pour laquelle le bock ou l'entonnoir sont préférables J 
aux seringues ou aux poires foulantes. 

8° Le drainage. — Il est nécessaire, pour empêcher lo rétré- 1 
cissement trop rapide de l'incision pleurale, pour permettre I 
l'écoulement large des sécrétions jusqu'à ce qu'elles soient dimi- J 
nuées ou taries. U- drainage est donc d'un usage général. 

Bidwell' a cependant essayé de le supprimer complètement, J 
et, dans deux cas de pleurotomie, a fait suivre le lavage im- 
médiat d'une occlusion complète de la plaie ; il a, dans t'un, J 
obtenu la guérison après deux séances pareilles ; dans l'autre, U J 
a été forcé de recourir à une résection costale. Cet exemple n'est | 



' AcMiEciiT. DeuUche Avch. f. klin. Hcl. [L <-■.,. 
" UtAM. The Lanctl, lË février 1888, t. I, p. 326. 
• Bmwii.i., Went m*il. toc. of Lonilan, 5 nvril 188,1, i 
avril 189S, t. i.p. 933. 
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donc pas à conseiller ; i) va d'ailleurs neUement à l'enconlre du 
but chercha par l'incision pleurale dont tt supprime TavanUige 
essentiel : l'évacuation continue. L'occlusion de la plaie est aussi 
praliqui^e par Tarhard, mais ici la présence du siphon à demeure 
assure le drainage. 

On a jadis usé de lentes et de charpie pour maintenir béante 
la brèche pleurale. Plus près de nous, Glilck ', ttydygier ', Ma- 
nara' ont vanté le lamponnement de la cavîtÉ à la gaze iodo- 
formép, Taisant k la Fois office de désinfection et de drainage. 
Mais lâ comme ailleurs, cette méthode peut manquer ; la gaxe 
fait souvent bouchon, et derrière elle s'accumule le pus retenu, 
Nous avons vu cet accident survenir et Paul-Boncour ' le signale 
plusieurs fois dans sa thèse. Il faut réserver le tamponnement 
aux cavités peu sécrétantes, lorsque le pus est presque tari. 

Le drain le plus simple et te meilleur est le tube de caout- 
chouc ; ici comme ailleurs, il faut se méfier des instrumentations 
spéciales que nous décrirons plus loin. 

On introduira donc dans la cavité pleurale un ou plusieurs 
tubes souples que l'on fixera soigneusement à la paroi. Les 
auteurs no s'accordent pas sur le nombre et la longueur des 
drain». Gœschel, Rosenbach ° en veulent deux juxtaposés; 
Kœnig, Wagner et Rouveret qui les cite, estiment qu'un seul 
est suffisant, s'il est de diamètre convenable, qu'il est ainsi plus 
facile à fixer et à surveiller. Marsball ° emploie un drain unique 
chez les 1res jeunes enfants ; il en met deux chez les sujets plus 
Agés. Cela est sans grande importance. Nous croyons qu'il faut 
se guider sur les caractères de la cavité, du pus, et sur l'abon- 
dance de l'écoulement. Si l'on peut souvent s'en tenir à un drain 
uuique, deux tubes convenablement dirigés assurent mieux la 
vidange d'une large poche. 



» Gluck, Arch. fUr Kinderheilk, XIll. p. 413 {I. c). 
' Rmatm, Congi-èa de Vienne, t890. 

• MAMAflA. Hiforma midica, 1B93, l. lil. p. 283. 

• Paul-Boïcoir, T/iè>e de Pari», tBaG-1891. G. SIeinheil, éditeur. 
» HoMSiACH. Cenli: far Chir., 9 juillet 1892 ((. c). 

• Mahsiia).!.. The Uncet, 31 i1#cembre 1895, t. It, p. 1570. 



78 



Le DRAINAGE. 



Les unîmes consi(]<!'ralions doivent régler la longueur à donner I 
aux drains. Morison et Chapman la veulent de 3 à 4 pouces 
anglais, soil de 7 k 10 cenlimétres. Bouvpret ne dépasse pas 5-6 
cenlimétri's: Caulley use de tuljes Irès courts plongeant légè- 
rement dans la cavité. Un drain trop long, sans mieux assurer 
l'écoulement du pus, irriterait inutilement les parois, gênerait la 
cicatrisation de la plèvre, laniplialion des poumons et pourrait 
mémo provoquer l'uleéralion du diaphragme (Moutard-Martin). 
Sans redouter pareil accident, qui doit être Tort rare, surtout 
avec un caoutchouc souple, el tout en croyant que dans les 
grandes cavités, un drainage plongeant n>st pas quelquefois 
inutile, surtout si l'incision n'est pas au point déclive, nous 
souscrivons volontiers aux observations de Bouverel el nous 
admettons que le drain doit être tenu court. 

Le tube ne doit porter de fenêtres latérales qu'à son extrémité 
profonde (Bouveret-Morison) ; des orifices plus nombreux lais- 
seraient pénétrer les bourgeons charnus qui l'obstrueraient et en 
rendraient l'ablation pénible. 

La fixation du drain est loin d'être sans importance, car on 
public tous les jours des observations nouvelles, ou il est tombé 
dans la cavité pleurale, dont il entretient infailliblenient la , 
suppuration. 

L'épingle de nourrice simple ou double, en croix, est d'ui 
usage courant ; Morison l'emploie volontiers, car elle permet de 1 
raccourcir le tube par son extrémité externe sans le retirer l 
complètement. Mais elle s'est maintes fois montrée insuffisante. 
Nous en dirons autant des plaques de caoutchouc ou de gutta 
traversées par le tube, qui ont en plus l'inconvénient d'irriter la 
peau; aussi rejeterons-nous le procédé de Chapman qui passe 
son tube à travers un épais mackintosb carré qu'il attache à ses 
quatre angles à l'aide de bretelles convenablement disposées J 
autour du thorax. 

On peut fixer directement le drain à une des lèvres de la plaie 1 
par une soie ou un crin de Florence, lîouveret, Debove el Coui^ ' 
tois-Suffit repoussent ce moyen qui empêche à chaque panse- 
ment de pouvoir enlever et nettoyer le diain. 
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Plus simplement, on peut traverser le tube avec une longue 
et forte soie dont les extr('mit»!'s sont nout'cs autour du thorax et 
tixfo en Iwnne place par quelques applications collodionni'cs. 

Péricp et Comby ' recommandent de passer les drains à travers 
une bande de caoutchouc qui Torme ceinture, et à laquelle ils 
sont solidement cousus. 

On a reprocha aux lubes de caoutchouc d'être plus difficiles à 
fiïer, plus faciles à déplacer par les efforts de toux, les mouve- 
ments intempestifs des malades, plus susceptibles aussi d'i^tre 
comprimés par la rétraction des lèvres de l'incision. 

C'est pourquoi Fraiinkel et Siarke usaient de canules métal- 
liques, munies d'une plaque extérieure d'épaulement. Griffith' 
emploie un tube en métal, muni à son extrémité externe d'un 
plateau, à son extrémité interne d'ailettes mobiles que l'on peut 
faire saillir lorsque le tube est en place, au moyen de manettes 
extérieures. 

Laine et Morton^ ont aussi leur canule d'argent : a setf-retai- 
ning n auto-fixable, analogue. 

Mais les repi-oches adressés aux lubes de caoutchouc sont plus 
théoriques que vrais. Leur souplesse n'est-elle pas une garantie 
contre les ulcérations des parties voisines, et ne peut-elle 
d'ailleurs être modérée à volonté, par le choix d'un drain plus 
épais ou plus gros? 

Kt comme les canules métalliques sont d'usage moins courant, 
d'une tolérance plus difficile, nous conclucrons avec Bouveret 
à leur rejet absolu. 

Nous devons maintenant parler de trois modes spéciaux de 
drainage : le drainage valvulaire, le drainage aspiratif, la per- 
flation . 

DiumAiiP. VALïi'i.AiRK. — Préconisé surtout en Amérique et en 
Angleterre, il a pour but d'uliliser la toux et l'expiration forcée 



I QjMliï. Sol: inril. îles Mf.. 3 avril 181)1 il. iv). 

• tinirriTii. Ciifdiff' meil. .Sic-hli/, 1 février 1896, in Tli 
I8H. t. t. p. lU». 
) UuHTO't, AnnaU af Surgery, 189,"., t. 32, p. 119 [t. c.j. 
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pour l'aniplialion du poumon. In syslèmc de soupapes, conve- 
nabk'inetit disposées dans le luhe, laissent pendant l'expiration 
l'air pleural s'écliupper au dehors, sans permettre son retour I 
pendant l'inspiration. Il en résullerail par à-coups succesâfs i 
une diminution de la pression intra-pleuralo propre à l'expan- [ 
sion pulmonaire et à l'accollementdes parois de la cavité. Fonda 
sur les expériences de Plielps', de O'Dwyer', de Gilmann | 
Thompson ^ de Xorthrup', ce drainage valvulaire a reçu plu- 
sieurs ri^-alisations pratiques. Contenions-nous de citer le tabe- 
dratn de Phelps, prôné par Sulherland, celui de William' de 
Liverpool que l'auleur emploie avec succès depuis 1878, et celui 
que Menzies Hutlon * a proposé récemment. 

Mais à CCS tubes-soupapes, nous reprocherons dVtre compli- 
qués, dirficiles à nettoyer, faciles à s'obstruer. Remplissent-ils 1 
d'ailleurs bien exactement leur oiricc et l'air ne finit-il pas par I 
se glisser entre eux et la paroi jusque dans la plèvre ? 

Nous verrons du reste qu'un dispositif ingénieux introduit I 
dans le pansement par Cabot et Bouvei'et permet plus aisément 
et plus siirement peut-être d'arriver au même but. 

Drainage ASPiRATiF. — Il nous estdéjà connu. C'est l'applica- ] 
tion à la pleurotomie du principe du siphon que nous avons ] 
déjà longuement Étudié au chapitre des ponctions. 

A Tachard revient le mérite d'avoir montré tous ses avan- 
tages. Nous rappellerons qu'après pleurotomie de S-G centimètres, 
évacuation du pus et des masses fibrineuses qui pourraient gêner j 
le fonclionnemenl ultérieur de l'appareil et que celui-ci d'ailleurs -1 
aurait peine à évacuer. Tachard met en place un siphon à deux ] 
tubes, fixé par un crin aux lèvres de la plate, puis par une 
suture exacte ferme la brèche autour, cette occlusion ayant 



■ PRRLPB. Inlcrnalional clinics, 2' série, vol. I. 

* O'DwTEB- Cité par Dwight Cmopw, in The Jrcli. of /lœ 
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pour but de favorispr l'action du sîplion. Celui-ci fonctionne 
dès lors ri'gulièrement, surtout à partir du quatrième ou du 
cinquième jour, lorsque la brèche pleurale est déjà cicatrisée. 
Il est d'ailleurs facile de le réamorcer à l'aide du tube-laveur, 
comme de pratiquer avec aisance et sécurité des irrigations, si 
avec Tacliard on les juge utiles et nécessairea. Le liquide intro- 
duit par le lube-laveur trouve une issue facile et immédiate par 
\c tubf excrt'leur, de sorte que toute distension nuisible du sac 
pleural est ainsi forcément évitée. 

Fraèntzel', en Allemagne, a plus récemment appliqué de la 
même façon, après plenrotomio, le siphon Playfair-BulaQ chez 
un homme de trente-trois ans, qu'il guérit en un mois d'une 
pleurésie purulente tuberculeuse, sans Tistule. Encouragé par ce 
succès, il conseille également d'ouvrir largement la plèvre, au 
prii d'une résection unicosfalc, s'il est nécessaire, puis d'ap- 
pliquer le siphon. 

Nous avons également vu qu'en Suisse, Revilliod suit depuis 
longtemps une conduite analogue ; il insiste sur l'opportunité de 
lu pleurolomie préalable, très utile pour évacuer les parties 
solides de l'épanchement. Il ne suture pas la plaie autour du 
siphon, commmo le fait Tachard, mais les lèvres de l'incision 
changent de forme, s'accoUent intimement aux parois du tube 
et dès lors, la succion s'opère parfaitemenl. 

Maurice Raynaud ', en I87i, incisait aussi largement la plèvre, 
la vidait, la lavait, puis installait l'appareil de Potaiu. Mais, ainsi, 
son but n'était pas tant de faire l'aspiration pleurale que de 
faciliter les lavages de la poche. 

<]onstan lin-Paul, Peyrot, Landouzy, Desplats, après Roberlson, 
ont aussi employé le siphon après boutonnière pleurale, qui ne 
se peut taxer de pleurolomic. 

Disons cnfm que Yigenaud ' dans un cas d'empyèmc à marche 
traînante a pratiqué quolidienuement, avec succès, une aspi- 



» Ph«i:.ytxm.. Soe. de atéd. inlerne île Berlin, 16 mars 1891. 
* U«imic« ttATKittD. BuU. acad. ilt méit.. 1B12, cité par fiouvi 
» Vioi.T*L-i., Anh. de mHec. inilit., 1890, l. l, ji. il. 
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ration inlermiltenio <!o ta plèvre, à l'aide d'iino veiilouse ap{ilî- 
quée. sur l'incision pleurale, dans laquelle il faisait durant 
plusieurs heures un vide de un quart ou un demi atmosphère 
avec la pompe d'un aspirateur Potain. 

Mkthode ne PEllFLATlo^. — Cette méthode dite d'Ewart* 
d'ailleurs pratiquée avant lui par Roser (1856), employée aussi 
par Quincke, Fil^roy, est l'opposée des précédentes. A l'aide 
d'un double tube pleural dont nue branche communique avec 
UD flacon laveur muni lui-mémed un pulvérisaleurde itichardson, 
Ewart injecte quotidiennement de l'air phéniqué dans la poche, 
sous une certaine pression. Il prétend ainsi désinfecter la cavité 
pleurale et hUter la cicairtsalion de la poche. 

Nous n'insisterons pas sur celte méthode au moins singulière, 
à laquelle on a voulu en Amérique attribuer quelques rares 
succès, et dont nous dirons plus sceptiquemcnt qu'elle a été 
heureusement insuffisante à empêcher la gu6rison des cas où 
on l'a employée. 

Durée du dhainaoe. — Quelques auteurs veulent le prolonger 
jusqu'au moment où les tubes sont d'eux-mêmes chassés par la 
rétraction pleurale, car une ablation prématurée risque de pro- 
voquer une rétention purulente derrière unt- fausse cicatrice. 
Schede * est ainsi d'avis qu'il ne faut pas le supprimer avant que 
toute sécrétion ne soit tarie et que l'oreille n'entende à nouveau 
le murmure vésiculaire aux abords de la plaie. 

D'autres au contraire redoutent, par une prolongation exces- 
sive, d'enirelenîr les sécrétions de la plèvre, et de favoriser la 
création d'une fistule plcuro-cutanée. 

iluneherg' insiste sur ta nécessité d'abréger le drainage au 
maximum. Caulley * veut qu'on le supprime aussîl4it que le pus 
devient séreux. Erichsen ' dit expressément : ■ Aussitôt que le 
■< pus devient séreux, le tube doit être raccourci juste assez pour 



I Ew.tHT. The Lancel, 31 Juillet ISSU, p. 226. 

» ScuBOË. Hanilbuek der apte. Tlier., elc... il. c). 
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' CAfTLBï. Meilival tocieli/ of Londoii, 1893 (/. c). 

* ERicHtiex. Science and arl of Suri/eiy {l. c), p. 1.17, 
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" rester en place ; il est alors peu à peu cliassé par l'ampliation 

• pulmonaire et par le bourgeonnement de la caviliï ; tant que 
■ celle-ci reste distincte, et l'on doit s'en assurer avec une 
» sonde, il faut laisser le tube en place; d'aîllpurs les choses 
» vont vite, et chez les enfants, la fermeture se fait en un mois, 
» lorsque la pleurotoroie n'a pas éti^ trop tardive ». — Bouveret, 
de t'analyse serrée de 23 observations pour lesquelles la durée 
moyenne du drainage fut de 28 jours et même de moins de 22 
jours en 9 cas, conclut que » !e moment opportun est annoncé 
" par la cessation de la sécrétion pleurale liien constatée depuis 

• deux ou trois jours au moins. . . et que dans les cas réguliers, 
» ou peut essayer d'enlever le drain du 20" au 30' jour «, — 
Scbûtz est du même avis, et chez l'enfant, le supprime vers le 
24° jour. 

Mais Marshall ', trouve ce délai beaucoup trop long et draine 
quelques jours à peine ; à la fin de la première semaine, il 
enlève le tube. Sutherland ' est plus pressé encore et sauf eicep- 
tioDS (pus épais, abondant ou septiquc) cesse le drainage dès le 
troisième jour. Il croit que le drain doit avoir en partie pour 
but d'empéclier la formation d'adhérences fâcheuses tant que le 
poumon n'est pas complètement revenu, car cet organe se 
fixerait alors en mauvaise position. Mais d'autre part, il n'as- 
signe an tube « qu'un rôle de drainage tout à fait temporaire, 
jusqu'à ce que le pouvoir absorbant de la plèvre, suspendu par 
l'affection causale, ait repris toute sa valeur. Dès lors, et sans 
qu'il soit expressément besoin de les évacuer au dehors, les 
sécrétions séreuses seront facilement absorbées par la plèvre 
aidée en cela par l'action mécanique du poumon et des mouve- 
ments de la poitrine. Or cette action mécanique ne peut se 
manifester tant que la plèvre contient de l'air, c'est-à-dire tant 
qae le tube reste en place. D'autre part, la présence prolongée 
de ce tube provoque une irritation locale suffisante pour aug 
monter la suppuration et amener une élévation de température, 



' Mahsball. The Lance(, 21 décembre 1893 (/, r 
> Sl-tmhlaiil). Ibidmn. 37 janricr lB9t, p. 19B. 



84 DURKE DU DRAINAf.E. 

tous phénomènes qui disparaissent avec Tablation du drain. Le 
troisième jour paraît pour cela la date favorable. Pendant quel- 
ques jours encore, la plaie reste spontanément ouverte, puis se 
ferme; Tair se résorl)e; les mouvements du poumon se réta- 
blissent et empêchent la réaccumulation de Tépanchement. Il 
ne saurait y avoir cependant de règle absolue, et le drainage 
sera prolongé si le pus est fétide, épais et trop abondant. L'âge 
de Tempyème (1 mois ou 6 semaines) n'est pas en soi une cause 
de drainage prolongé, au contraire, car alors récoulement est 
presque séreux au moment de l'intervention. La présence d'un 
petit abcès sous-cicatriciel n'est pas une indication formelle de 
remettre le tube ; ces abcès sont locaux, dus à l'irritation causée 
par le tube lui-même et guérissent rapidement par la simple 
incision ». 

Dans un deuxième article ^ le mémo auteur cite quatre obser- 
vations d'empyème double, c'est-à-dire huit pleurotomies, pour 
lesquelles la durée du drainage a été de : 

1 jour dans 1 cas. 



3 




2 — 


10 


— 


1 — 


12 




2 


13 


— 


1 — 



8 cas. 
c'est-à-dire de 7 jours en moyenne. 

Pitts * conseille Tablation du drain dans le courant de la pre- 
mière semaine, du 3<^ au 10® jour; llolt ^, dans le courant de la 
deuxième, du 10« au 14* jour ; Marshall dans 45 cas, n'a pas 
laissé le tube plus d'une semaine en moyenne ; Hache * l'a enlevé 
au 4^ jour ; Wagner ^ et Ewart ^' au 9* ; Baum '' au 14* et au 16" ; 
Cabot ^ au 17«; Blakc% dans six cas, au 8% 9% 10« et 41« jour; 



1 SuTHERLAND. The Laîiccf, 9 juin 189i, t. 1, p. 1430. 

2 Pitts. The Lancet, li octobre 1893, p. 917. 

•' E. IloLT. The arch. of pœdiafrics, 1892, p. 349 (/. c). 
* Hache. Académie de inédec, 9 septembre 1890. 
^-^ Cités par Bolveuet. 
y Ulake. The Uincel, IG février 1889 (/. c). 
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soit aa 9' en moyenne, avec guérison complèlc en 18 jours. 
Boncour' cite quatre observations où les tubes Turent sup- 
primés au l"!*, 17° et 10' jour; Godlee les enlève au 10* jour 
chez renTant, au 30' chez radulle. 

Mais il faut observer que tous ces cas exceptionnels par la 
courte durée du drainage ont trait à des pleurésies métapneu- 
moniques ou grippales, évoluant (sauf les cas d'Ewart, de 
Baum et de Haclie) chez de 1res jeunes enfants, et qu'il y a par 
suite bien dos chances pour qu'on atteu affaire à des empyèmes 
pneumococciques dont on connuit la bénignité et la rapidité 
d'allures. Cetlc fréquence du pneumocoque dans les pleurésies 
purulentes de l'enfance, démontrée par Netler, n'cst-elle pas 
d'ailleurs une des causes de la guérison plus rapide observée à 
cet âge ? 

Il noul semble que la nature du microbe doit encore être prise 
en considération pour la question du drainage, et que l'on sera 
plus exposé à le prolonger, lorsque le pus sera habité par le 
streptocoque et le staphylocoque. Nous n'avons malheureuso- 
ment pas encore pu trouver des observations surfisammcnt 
explicites et nombreuses pour essayer d'élucider celle question. 
Mais le fait, évident pour la tuberculose, doit être vrai aussi 
pour le streptocoque et le staphylocoque plus rebelles et plus 
sujets à récidive. 

Il faut d'autre part faire entrer en ligne de compte le mode 
d'intervention, pleurotomîe simple ou résection, lo nombre de 
lavages pratiqués, autant d'éléments qui compliquent le pro- 
blème. 

Cependant, toutes choses égales d'ailleurs, et malgré que 
Scbûtz dans dix-huit cas chez l'enfant n'ait pas supprimé le lube 
avant lo 2Ï° jour, que Martin ' chez l'enfant aussi ait été oiiligé 
de le laisser 37 jours et Morison trois semaines, il sera bon de 
ne pas oublier les affirmations de Sutherland et de tondre à 
supprimer le drainage aussitôt qu'il sera possible. 



' Paul Roncoith. TWsc île Paris, iao6-»7 (/, e.'. 

' IUhtix. nrpuf mM. île ta SuiiM Il.tmiinilr, lîWâ, p. i 
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Godiee ' conseille d'enlever le tube aprt'-s le lO* jour chez l'ei 
fant, au 20" chez l'adulte, rn^me si l'écoulement est encorel 
purulent ; la cicatrisation sera cependant obtenue, en sondant la i 
cavité avec un cathéter mi^lallique, d'aboni chaque jour, puis I 
chaque deux ou trois jours. Le pus diminue rapidemeni, devient I 
clair et l'on cesse les sondages. Mais si après quatre jours de I 
ces manœuvres l'écoulement persiste épais et abondant, il vaut -j 
mieux remettre le tube. 

Celte méthode nous parait aléatoire et tant que le pus sera 
lié et peu rare, il conviendra de maintenir le drain. , 

Dans le paragraphe suivant, no>is insisterons sur les soins \ 
spéciaux que réclame l'cntrclien du tube. 

9° Pansement et soins consécutifs. — May = et Bidwell • j 
recommandent chez les enfants, après l'opération, l'usage d'un j 
bain chaud ordinaire ou d'un bain liède de sublimé à 1/10.000. 
Nous voyons S peine quels avantages on en peut retirer, alors J 
surtout qu'on tend à restreindre les lavages. En revanche, il J 
nous parait qu'on risque Tort de perdre ainsi les bénéfices d'une 
antisepsie rigoureuse, de compliquer inutilement l'opération, j 
de fatiguer outre mesure des malades affaiblis. 

Le pansement lui-même ne nous reliendra pas longtemps. On i 
n'en est plus aujourd'hui, comme Bouveret te conseillait encore J 
en 1888, à suivre scrupuleusement la méthode de Lister, et l'on I 
se contente d'un épais chiffonné de gaze aseptique ou aotisep>l 
tique doublé d'une très forte couche absorbante de coton ^ 
hydrophile ou d'ouate de tourbe, recouverte à son tour d'un.i 
large imperméable, fixé par des bandes de tarlatane. Le pa 
ment doit être large et comprendre lout le thorax, des aisselles 1 
à la crête iliaque, 

liouveret conseille de saupoudrer la plaie d'iodoforme, ce que I 
nous ne croyons pas indispensable, de protéger la peau envï- 



1 II. GoitLÉE. The BrilUk meil. Joum., 18M ((. c 
1 Mat. Weal mtd. lociely of Lomlo». S avril 18 
m$. p. 933. 
" lluiwm.i.- Ibidem (/. <■,). 
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ronnantp du contact irritant dos liquides pleuraux par une 
onction à la vaseline boriquée, que nous avons vu avantegeu- 
seinent remplacer par une application de colle au bismutli ou 
de pâle d'I'nna. II veut aussi, et la pn^caulion est louable, que 
le drain ne puisse Hrc comprimé par le pansement, grâce â un 
bourrelet de gaze qui l'entoure en collier. 

Cabol' insiste sur les dimensions très larges de l'imperméable 
qu'il place, suivant les principes de Lisler, immédiatement 
au-dessus de la gaze aseptique. Ainsi dans les erforls de loux, 
l'air pleural pourrait s'iïchappcr en le soulevanl, landis que, 
l'inspiration venue, le mackintosli par son adhérence à la peau 
ferait soupape occlusive et s'opposerait â sa rentrt'C, créant un 
vide pleural relalif qui facililerait l'expansion pulmonaire. Tel 
le mécanisme du drainage valvulaire dont nous avons parlé, 
Moty' a également cmplové avec succès ce » pansement-sou- 
pape » que Rcinebolb a recommandé à son lour plus récemment. 

Bouverel propose une modiTication heureuse à ce procédé, qui 
consiste à coller â la peau, an-dessus de la plaie, par quelques 
applications collodionnées, un clapet de baudruche fixé parson 
bord supérieur, et par sa partie moyenne Taisant valve sur le 
tube. Il en a, dans un cas, retiré grand proHl. 

Les soins consécutifs sont faciles à régler. Le malade reporté 
dans sou lit y gardera une position favorable à l'écoulement des 
liquides, en rapport avec le siège de l'incision. Il doit èlre 
couché horizontalemeni, les épaules basses, le bassin relevé par 
un coussin, à la manière de Wagner, surtout si la pleurolomie 
n'occupe pas les derniers espaces iutercoslanx. On conseille en 
général d'incliner légèrement le sujet sur le côté opéré. Mais 
celle attiliide est difficile à garder longtemps sans fatigue; 
d'autre part. Aufrechl ' recommande expressément le décubitus 
dorsal, et attribue même plusieurs cas de mort posl-opémtoireà 
ce fait que les malades s'étaient couchés sur le côté. Ces pres- 



• C^ROT. T/ie ,Veu'-l'ocA inFit. journ., ISMO, eUê |mr UotiviHET at Keot'mfi'» 
cgehprdia of llit DUeaMt af Childifn, vol. II. 
> MoTï. Bull. m<fd. du Noi-d, 1895 {t. eX 
' MvtiTMii. DeuUil, Aivh. f. tUn. Med. [l. r.;. 
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criptions ne visent d'ailleurs que les premiers jours; ceux-ci I 
passés, l'écoulement diminu»?, la fièvre tombée, les forces rcve-1 
nues, le malade pourra et devra se dresser sur son lit, se levei 
mémo pour favoriser l'expansion du poumon. Marshall fait] 
marcher ses opérés dès le commencement de la deuxi^mej 
semaine. 

Le renouvellement du pansement est réglé par l'abondance 
du pus et l'état de la température. IK-s que les couches exié- 
Heures paraissent imbibées, il faut procéder à un changementJ 
car les microbes extérieurs s'infiltrent alors aisément jusqu'à ïtM 
plaie. Pasteur a montré depuis longtemps que l'ouate, împénôrl 
tralile aux bactéries lorsqu'elle est sAche, leur devient au cODr J 
traire très facilement accessible quand elle est mouillée. 

l,e pansement sera donc refait quotidiennement d'abord, puîd 
à intervalles de plus en plus espacés, à mesure que les sécré 
tions pleurales perdent de leur abondance première Alors oitM 
peut le laisser en place 3 à B jours sans inconvénients. Au début,T 
il est prudent de n" pas trop se fier à l'intégrité du pansement,! 
qui pourrait provenir d'une obstruction des drains. Il faudra pari 
suite s'assurer du bon fonctionnemeat de ceux-ci. D'ailleurs, cet'l 
incident ne tarderait pas à se traduire par une élévation tber-J 
mique, à laquelle il faut immédiatement obéir. 

Le thermomètre est, en effet, un des guides précieux enJ 
l'espèce ; il faut le consulter avec soin. La pleurolomie doit étrel 
suivie d'une cliûte définitive do la fièvre. Cette chiite tarde-t 
elle ou fait-elle place à une ascension nouvelle, on doit inspecte 
les drains et, s'ils ne sont pas obstrués, recliereher dans la c&vitn 
pleurale ou aux alentours la cause de la pyrexie persislimte ij 
paquet de fausses- membranes, poches secondaires méconnues.- 
Les fausses-membranes seront enlevées à la pince ; les poches 
secondaires ouvertes dans et par la cavité principale si elles enj 
sont voisines ou directement incisées dans le cas contraire. 

Szontagh ' a été ainsi amené par la persistance des accidenta 
après une pleurotomie dans le huitième espace gaucho à chercbpii 
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et à inciser un deuxième foypr dans le cinquième espace, en 
dedans du manchon. Rudolph ' aprrà résection primitive de la 
septième côte fut conduit dans les marnes conditions à ouvrir, 
quinze jours après, un alicès pleuro-pulmonaire situé au niveau 
de la troisiêmi' côte, 

Grirnih ' estime que dans les empyèmes multrioculaires, les 
incisions multiples sont d'ailleurs préfi^rables à la rupture des 
adhérences et cloisons intermédiaires. 

Dana certains cas enfin, on pourra être conduit à agrandir une 
incision trop étroite, ou, si le drainage persiste à être déreclueux, 
à pratiquer une résection costale secondaire précoce, comme le 
conseille Heuston^. 

Faut-il, en présence d'accidents fébriles rebelles, recourir aux 
lavages 1 Nous pensons qu'il convient de ne les pratiquer qu'à 
bon escient, lorsqu'un examen minutieux des conditions locales 
de la plèvre malade aura inontrt' leur utilité. 

Certains auteurs, dans les pansements consécutifs, pratiquent 
des manœuvres spéciales, pour favoriser la vidange de la cavité 
pleurale. 

Kœnig' couche le malade sur le côté op<^Té et le soulève par 
les pieds, la tète basse, afin d'amener les liquides sécrétés jus- 
qu'au niveau de l'incision qu'il fait très haute. 

Marshall^ pendant la première semaine, fait deux fois par 
jour l'évacuation complète de la plèvre en tournant l'enfant sur 
le côté • comme pour vider un tonneau •>, et en faisant tousser 
le malade, lorsqu'il est assez grand et assez intelligent pour on 
comprendre l'utilité. 

Faut-il à chaque pansement enlever le drain, le laver, et le 
réintroduire ensuite, comme le conseillent Bouverct. Debove et 
Courlois-Suffit ï Nous ne le pensons pas. Si le drain fonctionne 
bien, pourquoi faire subir à la plaie et à la plèvre des traumas 



I HiirmiPH, Cenl,: fUt kUn. .Mflk:. 181)2. N" 18, p, 381 ((. f.l. 
» UniiTiTii. Caiili/r rneil. to-raly, 1 rCïtitr IB'je (l. c). 

* UcusTUX. Aaul. ro-jale rie Dublin, 1890 (/. e.). 

* KocNto. Dtrliner klin. Woeh, 9 diak IS91, nvec il?s»mg {l. r.). 
" MitKuuu.. Tht l^neft, 31 dei^nmbm 189(1 {I. e.). 
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inuliles, pourquoi s'exposer aussi à ne pouvoir k' remetlie par-1 
fois qu'avec peine el aux prix do manœuvres brutales î ( 
Griffith fait observer avec raison combien la réintroduction dl4 
tube peut (^Ire rendue malaisée par le rapprocbemont des côtoa^ 
la disposition valvulaire de l'orifice, la eoudure secondaire dd 
trajet sur le rebord osseux avoisinant. 

Morison conseille à ee sujet de ne jamais retirer com pi è tentent 
le tube, mais de le raccourcir peu â peu à partir du quatrièm 
jour, en supprimant une partie de son extrémité eilerne. Lors 
qu'il aura été ainsi successivement décapttfl' de 4à5 ceulimètrefl 
alors seulement on pourra l'enlever et le remplacer par un aulrfl 
de diamètre plus petit et sans ouvertures latérales, 

Godlee, partisan d'un drain très gros et très court, juste asse 
long pour tenir en place, no veut pas qu'on y touche avant IfM 
jour où il sera enlevé tout d'une pièce, sans avoir été raccourcie 

Lorsque le tube est définitivement supprimé du lO" i 
jour choî l'enfant, du 20° au 30" chez l'adulte, il convient d 
surveiller la plaie avec d'autant plus de soin que parfois de( 
rétentions légères peuvent se produire, cela est banal, 
parfois aussi des abcès volumineux, même à longue échéanceJ 
et Withington', un mois après la fermeture do la plaie, fui 
obligé de réinciser la cicatrice pour évacuer et drainer à nouvea 
une collection très abondante. 

Enfin lorsque, après cautérisation des bourgeons charnus, li 
plaie sera définitivement oblitérée, il faudra, par un pansemenfl 
assez longuement continué, protéger la jeune cicatrice. 

10° Soins éloignés. — Il ne suffit pas de conduire le maladff 
il la guérîson opératoire, il faut encore veiller à la restitution ad 
inlegrum du poumon collapsé, 11 faut prévenir les déformations 
tlioractques secondaires ou tardives. Nous étudierons plus loin 
la genèse de ces dernières j qu'il nous suffise de signaler ici poo^ 
y porter obstacle et remède la rétraction du poumon, et à s 
suite : l'affaissement de la paroi lliomcique, la scolios 



SOINS éUlltiMÎS. 9( 

brelc, U déformation oblique ovaluire du lliorax, l'iitrophii- des 
miuclps du thorax, do IVpaiilc el du bras correspondants. 

Contre l'atrophie musculaiir, on dirigera le massa^^e el l'i^lec- 
tricilé. Contre la n^traction du poumon, des oxerciees respira- 
toires d'inspiration et surtout d'expiration variiîs, puisque nous 
verrons plus loin que l'expiration forcée est un des agents les 
plus actifs de l'expansion pulmonaire. Les inspirations profondes 
se feront les coudes ramenfe au corps et en arriùre, serrant par 
leur face antérieure une canne ou une lige rigide contre les 
reins ; ou bien ; les bras d'abord plies et collés au thorax puis 
étendus progressivement en haut et en arrière. Les expirations 
prolongées et forcées se pratiqueront de façons diverses : lo 
malade pourra jouer de la trompette (Morison). souffler dans une 
bouteille ordinaire (Ashursl), chasser en soufflant l'eau coiitt^nue 
dans un large flacon de Wolff k deux tubulures (Jamcs-Osler ' ). 

Les séances d'air comprimé, employées avec succès par Bœckel ', 
agiront à la fois et sur l'inspiration qu'elles rendront plus com- 
plète et sur l'expiration qu'elles feront plus laborieuse. Suther- 
land' recommande encore dans ce but, la respiration artificielle 
par la méthode de Sjlvesler pratiquée deux ou trois fois par 
jour. 

Foltanek' conseille dans le même but de faire coucher le 
malade sur te côté sain, reposant sur un coussin résistant qui 
s'oppose à l'ampliaiion de ce côté et condamne lo c6té malade 
à faire tout le travail respiratoire. 

A cette liste, ajoutons aussi tous les exercices variéti, hal- 
t*'TCs, trapèze, barn' fixe, qui tendent à dilater le thorax et à 
redresser les courbures anormales du rachis. 

liais répétons encore que la souree de toutes ces déformations 
secondaires n'est pas tant dans la rétraction de la paroi que dans 
celle do poumon et que [el doit être en conséquence l'objectif 
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principal des soins t^Ioign^-s. La preuve en est dans la disparitiod 
progressi\e des dérormations tlioraciquos et verti^jrales à mesui 
que le puumon reprend ses dimensions premières, tnfime i 
longue (!-chéaDce. Le fait a été souvent noté. Un des exemptai 
les plus frappants a été fourni par Guillemot ', qui a vu un pro-^ 
fond enfoncement en entonnoir consi'culif à une résection cos-| 
taie se combler peu à peu à mesure que le poumon progressi-l 
vement dilaté refoulait devant lui, renflouall pour ainsi dire l 
paroi ihoracique; cette opération dura lii à llï mois, mais elle 
fut complet* ; il ne resta plus rien de l'énorme dépression pri^ 
mitivo; les espaces redevinrent normaux et les deux càtét 
presque symétriques, à 2 centimètres pri^s, tandis que l'auscu» 
lation et la percussion se rétablissaient dans leur intégrité. 

Morison' a également vu un poumon, collapsé depuis sis 
mois, revenir complètement et faire disparaître en huitsemainsi 
toute trace d'une déformation thoracjquc et d'une scoliose Iré 
prononcées au début. 

D'ailleurs, ainsi que nous le verrons au chapitre des résultats,! 
lorsque l'empyèmc est traité convenablement et longuement dè( 
le début, il n'est pas fréquent de rencontrer pareils accidents^ 
mémo en cas de résection primitive, comme les stalistïques'l 
d'Hastings-Edwards et de Pitts le montrent clairement. 
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Il faut distinguer avec soin la résection primitive de la résectîoiu 
secondaire ou tardive, La première est habituellement unicostalej 
très limitée et vise seulement l'évacuation, le drainage meilleufi 
de la plèvre. La seconde, toujours pluri-coslale (Verneuil), trèsH 
étendue a pour but essentiel l'affaissement de la paroi osseuse 
désossée et par là le comblage des cavités suppurantes rebellesJ 
l)n voit quelles différences essentielles les séparent. 

Toutes deux sont nées presque en même temps el, s'il fallaiq 



1 Gl'lLLEJlOT. Oaielle hebdomatlaiit, IH'Ji, n- 12. p. Ifll 
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(loiiiicr à celle-ci comme k celle-là lo nom de ses p^-res H 
parrains, à l'opéralion de Leliévant-Gayet-Esllandcr, il Taiidrait 
opposer l'opéralion de Kœni§;-Gcrliardl-I)aginsky. 

Rosit avilit bien dès 186i) enlrevu sa possibilité et ses avan- 
tages. Mais c'est an Congrès des chirurgiens allemands de 1878 
qu'elle fut franchement proposée par Kœnig de Gattinguc. En 
1880, dans le Cenlralblatt /■«> Chirurgie ; en 1881, dans le 
Berliner kUnlsche Wochenschrift avec son ^lève Mugge, le 
mi^me auleur ta défendait à nouveau, tandis que Gerhardt de 
Wurzbourg et Ilagînski de Breslau la portaient de leur c(Mé à la 
tribune du Congrès international de Londres en 1881 et qup 
Wagner et BiltroUi la pratiquaient à leur lour. Depuis la méthode 
s'est rapidement répandue en Allemagne, en Angleterre et en 
Amérique. En Italie, Gritti l'a réinventée à son tour en 1890 
(Congrès de chirurgie de Florence et il Morgagni, janvier 1892); 
les Italiens l'appellent volûuliers : la méthode de Grilti '. 

En France au contraire, elle est longtemps passée et resiée 
presqu'inaperçue. Berger', en 1883, lui accorde une courle 
mention dans son remarquable rapport à ta Société de Chirurgie. 
En 1884, Lucas-Championnière' à la suite d'un fait heureux s'en 
montre assez chaud partisan. 

Bouverel lui consacre quelques bonnes pages de son cons- 
ciencieux traité; Peyrol déclare s'y rallier franchement. Mais 
|)elK>ve et Coiirtois-S>ufril la passent entièrement sous silence; 
dans les discussions nombreuses à l'Académie de médecine et à 
la Société médicale des hôpitaux, le mot est à peine prononcé 
(il est vrai que c'est peut-être affaire de cliirurgiens). Neller et 
Comby la déclarent le plus souvent inutile. Plus récemment 
enfin, Viirgas* au congrès de Bordeaux, Ferrier' el Boisson" 



< G^nuALDi AHCBLASCni. Ga:. ilegli oipedali di Milano, 1803, 1 r^vrier, 
[1, 1G3. 
■ Beihikm. Bull, dt la socUtt de ctiir., iU déi^embre 1HH3, p. 938. 

* Lt'CAH-CiiÀMPioinciïnii. Ibidem, ISSi, p. S9J. 

* Varoas. Congr*» de Boiiteaur, 1893 [(. t.). 

* Perhiiu. Mereivdi médical, 9 jnnTier 1803, p. lis. 

* ttunsox. Areh. de médee. mitit., ISSS, I. 1, p. St. 
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onl essayé d'en montrer les avantages. A. Rroca, Jalaguicr la 
pratiquent loujotirs rhez les enfanis. 

La réseclion primitive a pour but essonlîel le drainage de la 
pK'vre comme ta pleurolomiedoni elle n'est que l'ampli ficalion. 
Elle emprunte donc it celle-ci. avec ses indications, la plupart j 
de ses règles opératoires, ce qui nous permettra d'Otrc bref. 

Tantôt elle est jugée nécessaire après coup, lorsque la pleu- 
rolomie est déjà commencée ou presque terminée. C'est alors 
une quasi-résection de nécessité, qui constitue le dernier temps j 
de l'opération. Tantôt elle est Taîte de parti pris; c'est de celle j 
réseclion de choix que nous nous occuperons surtout. 

1" Anesthésie. — Elle a été discutée comme pour la plcu- 
rotomie. Runelterg' d'IIelsIngrors la déclare très dangereuse : 
" c'est le seul péril de l'opération «, dont il a une grande expé- 
rieuce, puisqu'elle porte sur cent cinq cas. Ablieel Beclt', égale- 
ment très au courant, puisque Beck nVn a pas Tait moins de ' 
160, eslimenl que l'ancstliôsie locale est largement sufrisante et , 
que la douleur est plus redoutée par les médecins et personnes I 
de l'entourage qu'elle n'est réellement sentie par le malade i 
lui-même. Il est vrai, comme nous l'avons observé, que leur 
habileté est singulière et que deux à trois minutes leur sufrisent 
pour faire et achever une résection dans tous ses détails. 

Taylor", Mason*. Bouveret estiment avec beaucoup la chloro- 
formisation ou l'élhérisation utiles. On la pratiquera avec les 
précautions que nous avons déjà mises en relief. 

2° Incision. — Le siège de l'incision varie avec les divers 
aut^'urs. Kœnig " sans souci de la déclivité pleurale, incise haut i 
et en avant, sur la quatrième côte, au niveau de la ligne axillaire ' 
moyenne. Il est vrai qu'à chaque pansement, il soulève le malade 
par les pieds, la tète basse, le siège très élevé pour faire la > 
x'idange de la plèvre. 



' RusiBBBG. Ilospilals Tiilende, 1892, n" «. 
' Abie Er Deck. The Posl-Grailuate, fé\Tier 189i (/. c). 
» Tatloh. Soc. rlidijHe de Londres, 10 octobre 1892. 
' MAsD.^. The Boiton ined. joum., ï janvier 1803, p. 12. 
> Kcemn. Berliner klin. Woch,, 9 mars 1801, p. SSl. 
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CarlBeck' laille aussi en avant, sur la ligne axillairc anté- 
rieure, mais au niveau de la sixième côle. (ilûck '. Kcnnyon ' 
s'attaquent (légalement à la sixit-mc côte, llolst*, Ballen ' choi- 
sissent liabituellenieni la huitième, mais parfois aussi la sep- 
tième ou la neuvième. 

Schutz* incise très en arrière, au point déclive. Aufrecht' 
coupe sur la ciMe qui dans sa portion ascendante rase la pointo 
de l'onioplalo, lorsque te bras est rapproch»^ du tronc, R. Godlee' 
clioisit la neuvième cûte juste en arrière de l'angle de l'omo- 
plate. Nous avons dnuméré plus haut les avantages qu'il attache 
à ce point d'élection. 

Nous n'insistons pas davantage; ce serait recommpiicerce que 
nous avons dit à ce sujet, à propos de la pleurotomie et nos 
conclusions restent les mêmes : choisir, s'il n'y a pas de 
contr'indicalion spéciale, la dixième côle, au niveau de la ligne 
axillaire postérieure, ou en arrière d'elle, sinon remonter à la 
neuvième. 

L'incision sera faite au bistouri; elle attaquera franchement 
les téguments sur le trajet même de la côlt' et jusqu'au pi^rioste ; 
parfois la résection devra comprendre deux côtes voisines ; alors 
c'est sur la côle inférieure et non pas sur l'espace intermédiaire, 
que portera l'incision ; suffisante, elle permettra d'enlever faci- 
lement l'arc osseux sus-jacent, et l'on évitera mieux ainsi la 
formation de clapiers purulents. 

Les parties molles et le périoste incisés, celui-ci sera rapide- 
ment décollé en quelques coups de rugine et l'os dépouillé sur 
une faible longueur. 



1 B»CK. T/<e PotMiraduale. I81H [l- <:} el Me-liwt reco,;l. 1 
|). 631. 

* r.c.acH. Jrch. fllr Kiilitei-heilkuiiile. B' Mil. IHUI, p. 413. 

* KxilaïOH. Traifacl. af medic. tor. of San-Franciico, HH. 
' (TOLST. Nonk Magaiin, 1802, p. iS. 

* BATTES. Tht Lùncel. 2 juin ISSt, p. 1308. t. I. 

' ScHi-Ti:. Auac. midieate de Hambourg, 1891 ',(■ e.). 

* AimEciiT. Deuheitt Arch. {. Min. Mtd. ((. c). 

* GonLRE. Tlie Briliih med. journ.. 18S2 [l. e.). 
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3" Résection. — Elle sera totale ou parlïelle. 

Tulaîe. flic portera d'habitude sur une c6le. dont on onlèverti 
a-S centime 1res ou plus suivant les besoins. On peut ^tre plm 
large sans inconvi^nients, ear la réparation osseuse n'est parrois 
que trop rapide. Parfois, elle intéressera deux rôles voisines s] 
elle doit alors être plus considérable sur la côte inférieure, t 
qui sera d'ailleurs facilité par le sif-go à ce niveau de l'incisioi 
tégumentaire ; on pourra enlever deux centimètres de l'arc 3up< 
rieur, quatre centimèlres de l'are sous-jacent. 

Partielle, elle intéressera seulement le bord supérieur de l»^ 
cûte, sous forme d'une encoche hiseaulée en V ou d'une gouttière 
faite d'un coup de gouge. Hampein ' de Kiga, Démange •, Appen- 
zeller", Kôhler ', ont prt-tendn que cette bW'che osseuse serait 
suffisante pour le drainage, facile d'exécution, et plus ménagère . 
de l'intégrilé du squelette thoraeique. 

Rappelons à ce propos la frépanulimi costale de Hey ' d'Alger,J 
que nous avons longuement décrite au chapitre des pondions, il 
cause de sa parenté avec les procédés de Rcjbard-Sédillol, maial 
dont ce sérail ici la vraie place, puisque dans l'esprît de l'auteur^J^ 
elle constitue une véritable résecUon partielle et vise au n 
but. 

Disons enfin que Chapmao ^ a proposé la section simple de la4 
côle dont les deux bouts s'écarteraient pour donner au drain une 1 
place suffisante. 

Mais ces demi-mesures nous paraissent ici comme ailleurs 1 
mauvaises et nous les croyons inutiles ou insuffisantes. Si l'on 1 
juge la résection nécessaire, il convient de l'exécuter franche- \ 

La ci)te enlevée, la plèvre apparaît. Elle sera incisée avecJ 
précaution soit sur la ligne correspondant au bord supérieur doifl 



> tUMPELX. Zeilieh. fur klin. Meil.. 1882. IV, 1 et T, p. 348. 

■ Demancb. Progrès médical île VEtl, 188;, p. \Ki. 

1 Cité par KâiiLER et par Launkitt. La clinique, 18%, p. 849. 

i K6IILEH. DeuHche meit. Woth.. 3 oiilobrc 1S95, n* 40, p. 659. 

» net (d'Alger). Revue dechirur., 1893 (/, e.J. 

• CflAPHAii. The British metl. Journ., 1893 (/. C). 
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la côte inférieure, comme dans la pleurotomie habituelle, soit 
un peu plus bas au milieu de l'empreinte laissée par cette même 
côte (Kocher). 

La plèvre est ouverte largement ; le pus évacué, C. Beck pra- 
tique alors ce qu'il appelle la « pleurostomie », c'est-à-dire qu'il 
suture la pieau à la séreuse pour éviter toute infiltration de la 
paroi et rendre la plaie plus sûrement béante. 

Rickmann Godlee estime que, dans les pleurésies putrides, il 
est prudent de couper à l'avance entre deux ligatures l'artère 
intercostale correspondant à la côte réséquée. Il craint que ce 
vaisseau ne puisse être secondairement ulcéré par le contact du 
drain dont le maintien doit en ce cas être parfois très prolongé. 
Cette complication doit rester très exceptionnelle. 

La résection effectuée, la plèvre ouverte, les conditions 
deviennent identiques à celles de l'incision simple ; et nous no 
pouvons que renvoyer aux pages précédentes pour ce qui touche 
à l'exploration de la cavité purulente, aux lavages, au drainage, 
au pansement et aux soins consécutifs. Toutes les considérations 
que nous avons longuement émises pour l'incision simple sont 
exactement applicables à la résection costale primitive. 



LIVRE SECOND 



Nous étudierons ici d'abord les suites « physiologiques » des 
interventions dirigées contre rempyème, c'est-à-dire le méca- 
nisme qui conduit à Toblitération de la cavité suppurante. 

Nous passerons ensuite en revue les suites « pathologiques 's 
c'est-à-dire les accidents post-opératoires immédiats ou tardifs, 
ceux-ci beaucoup plus importants. Ces considérations viseront 
la pleurotomie plutôt que la thoracentèse. 



CHAPITRE PREMIER 



L'expansion pulmonaire et le comblage de la plèvre. 



L'empyèmc ne peut guérir que par accolement de ses parois, 
c'est-à-dire des deux feuillets de la plèvre dont Tun, viscéral, lié 
aux mouvements du poumon ; Tautre, pariétal, à ceux de la 
paroi thoracique, du diaphragme, du médiastin. 

Qr de ces organes divers, les uns sont souples et mobiles : le 
poumon, le diaphragme; ou déformable : le médiastin; Tautre 
beaucoup plus rigide : la paroi doublée du gril costal. C'est 
donc beaucoup à ceux-là et au poumon surtout, peu à celle-ci 
que la plèvre devra se combler. C'est ce qui a lieu en effet. 
Dans les cas ordinaires, à marche normale, sans lenteur exces- 
sive, c'est le poumon qui reprend ses dimensions et vient 
au-devant de la paroi et seul l'emprisonnement du même 
organe dans une cuirasse néoformée qu'il ne peut rompre, en 
retardant à Textréme la cicatrisation, donne à la paroi le temps 
de se diriger vers lui. L'ampliation du poumon, telle est donc 
le processus normal de guérison, le seul qui permette la resti- 
tutio ad iniegrum qu'il faut toujours viser. C'est donc par elle 
que nous devons commencer. 

Mais pour bien comprendre la réexpansion du poumon, il 
faut d'abord se rendre exactement compte du mécanisme qui 
amène son retrait primitif, c'est-à-dire étudier les rapports du 
poumon et de répanehement pleural. 

\ous devons à ce sujet, distinguer deux périodes successives: 

Dans la première, la pression du liquide pleural est négative, 
réglée seulement par l'élasticité du poumon qui, obéissant à sa 
tendance à se rétracter vers le hile, recule devant l'épanché- 
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ment à mesure que celui-ci rempli! peu à peu U' vide pleural 
physiologique. Tanl que le poumon n'est pas revenu à sa forrao 
naturelle, tant que son élasttcil<^ rtUraclile n'est pas épuisée, la 
pression de l'épancliement ne saurait <>tre que négative, car le 
liquida s'accumule dans une caviti^ qui ne demande qu'à se 
remplir : le vide pleural. La preuve en est dans le mode d'(?cou- 
iement du pus à l'ouverture du thorax. Contrairement à ce que 
l'on écrit, le pus ne jaillit pas toujours violemment ; Trousseau 
avait remarqué que, si le malade respire tranquillement, sou- 
vent au contraire il bave à peine et n'est projeté au dehors que 
par les secousses de la toux. 

Mais lorsque le poumon s'est rétracli^ au maximum ou lorsque 
dea adhérences précoces (pleurésies enkystées) l'ont fixé et arrêté 
dans son rMraJt, alors le pus continuant à s'accumuler dans une 
cavité mieux définie, à parois élastiquement Fixes, finit par 
acquérir une tension positive faitedu refoulement du diaphragme, 
du médiastin, de la paroi. Et c'est dans ces conditions que, la 
plèvre incisée, on voit le liquide jaillir avec force tandis que les 
parois de la cavité tendent àrevenir légèrement sur elles-mêmes. 

Donc la première cause de retrait du poumon est la présence 
du pus qui agit non pas en refoulant directement un organe qui 
ne demande qu'à reculer mais en détruisant le vide pleural et en 
permettant à l'élasticité pulmonaire de s'exercer. 

yue vont produire l'incision large et le libre accès dans la 
plèvre de l'air extérieur 1 

Si le poumon est déjà complètement rétracté, l'air remplacera 
simplement le pus, sans que lecollapsusde l'organe en devienne 
plus considérable ; au contraire, il pourra même se produire une 
expansion légère après évacuation de l'épanehement, si la tension 
de ce dernier est supérieure à la pression extérieure. 

&i le pQumon n'a subi qu'un retrait partiel, il semble tout 
d'abord qu'un pneumothorax total doive se produire qui collapse 
et supprime au point de vue fonctionnel la partie du poumon qui 
respirait encore un peu. don aggravation do la dyspnée et 
conséquences fâcheuses que tous les adversaires de la pleuro- 
loreie ont invoquées bien des fois. Mais il n'en est pas toujours 
ainsi. 
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Des adlu^roncos inriammatoires peuvent limiter à la fois Pt lel 
retrait du poumon et la cavité purulente ; de par cet enkyslement, 1 
l'air ne saurait augmenter le collapsus. 

Mais ces adhérences feraient-elles défaut que le pneumothorax 1 
n'est pas fatal pour cela. Les plaies de la paroi thoracique, même 1 
larges, sont peu souvent suivies de pneumothorax et les fractures f 
graves des côtes se compliquent beaucoup plus fréquemment I 
d'emphysi''me sous-cutané que de pneumothorax. 

Pour Samuel West ' , l'obstacle à l'entrée de l'air dans la plèvre I 
doit être cherché dans l'adhérence et la cohésion des deux J 
feuillets séreux. Cet auteur a fail des expériences démonstra-" 
tives avec deux morceaux d'estomac cousus sur des disques, ' 
accollés par leurs surfaces péritonéales ; il a trouvé (toute pres^J 
sion atmosphérique supprimée qui serait cause d'erreur), qu'il I 
fallait pour séparer alors les deux fragments une force de beau-] 
coup supérieure à l'élasticité pulmonaire. Celte cohésion persiste | 
encore lorsqu'on introduit entre les deux membranes une sonde 
mousse faisant office du pus dans la plèvre. Il en conclut que 
l'on peut ainsi comprendre, sans invoquer des adhérences provi- 
dentielles, que l'incision de la plèvre ne soit pas toujours suivie • 
de pneumothorax et que le poumon collapsé revienne rapide- I 
ment. 

C'est qu'en effet, cet organe revieni parfois avec une rapidité] 
surprenante. Schede'. dans un cas de résection de la paroi | 
thoracique sur toute son épaisseur pour une tumeur maligne 1 
de la grandeur de la main, vit au bout de vingt-quatro heures ] 
le poumon déjà remis au conlact de ce qui restait de la paroi et 1 
adhérent aux bords de la plaie. Chez un enfant, après une large 1 
pleurotomie, dès le quatrième jour, le poumon était complète- 1 
ment redislendu. Schede conclut de ces faits que la crainte du 1 
pneumothorax est purement chimérique lorsque le poumon est ] 
sain el dilalable. 

West " a rapporté l'observation d'un homme de 34 ans, atteint i 
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depuis cinq mois d'un pyopneumolhorax gauche et chez lequel 
le poumon pri^cédemmcnl comprimé et rôlracté, avail, dws le 
lendemain de l'incision large, repris partout contact avec la 
paroi, 

Loison cl Arnaud ' ont, pour des abcès du Toic, ouvert deux fois 
la plèvre. Dans leur premier cas, le cnl-de-sac pleural èlail libre 
d'adhérences et cependant malgré des manœuvres complexes, il 
n'y eut pas de pneumothorax (le Tait n'esl pas rare et Second ' 
l'a personnellement observé trois fois). Dans le deuxième (obs. 
V], l'air entra dans la cavité pleurale, mais dès le surlendemain, 
tous les signes de pneumothorax avaient disparu et au cinquième 
jour, le poumon avait repris son volume normal, la respiration 
s'entendait jusqu'au niveau de la plaie d'incision, 

Kœnig' considère également le pneumothorax comme quan- 
tité négligeable, et à la Société de chirurgie, Bazy, Ricard, Perler 
ont rapporté des cas ou la brusque irruption de l'air n'eut aucune 
suite fâcheuse. 

Norlhrup, Phelps, 0'nwyer,Gilman Thompson étaient arrivés, 
de par leurs expériences sur le chien, à exprimer le même avis. 
On peut, dit Nortbrup, ouvrir à la fois les deux plèvres d'un 
chien ; aussitôt éclate une dyspnée soudaine avec asphyxie immi- 
nente, mais qui cosse, dès que la plaie est fermée, par une redi- 
latation rapidn du poumon. 

il est vrai que (Juénu et Longuet' ne partagent pas cet opti- 
misme, ils ont fréquemment observé la mort chez le chien, et 
eilé chez Tbomme 3 décès ((ffihler, Kœnîg, Lejsrinck) et plusieurs 
accidents graves (Fisher et Kolaezek, Weinlechner, Maas, Rietze, 
Vautrin, Witzel, etc). 

Mais, d'autre part, les faits précédents, les observations si 
intéressantes de Oelorme et do ses imitateurs en décortication 
pulmonaire, permettent d'affirmer en toute connaissance de 



* Lolsox et AnKitiK. Revue île an'ileche, 1B92, p. 8'JB. 
» Suomt. Traité de ehir. de Duplay el Heclus, t. VII, p. 39». 
' KtHiro. Bodili de méd. interne de Berlin, 29 jaurier 1896. 
' QctRU d I.oxr.i'RT. Sociélé lie chirurgie, 9 i1éri>iiibre t896. 
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cause que k' poumon i)eut ne pas se coUapscr, qu'il peul revenir 1 
rapidemonl. Et c'esl à expliquer ce plii^nomènc que deiiit théories J 
se sont attachées. 

I. La plus vieille est celle de Roser ' qui a élé reprise 6lÂ 
dtifendue à son lour par B. Godlee '. C'est la théorie de la c 
trisntion avguhu're fondée sur le processus de ri'paralion desl 
plaies angulaires dont les deux bords tendent à se rapprocher, f 
Ce phénomène débuterait au niveau du hile pulmonaire, et pari 
Tormation d'adht'rences granuleuses puis par rétraction de ces | 
mêmes adhérences, amènerait ainsi Taccolemenl des deux feuillets f 
pleuraux jusqu'aux bords de la plaie, forçant l'ampliation da j 
poumon et l'affaissement du thorax par une véritable symphyse j 
pleurale progressive. 

Mais ou n'a pas tardé à faire remarquer que ce mécanisme! 
irés-lent parson essence, ne pouvait expliquer le cas de dilatation I 
rapide tels que ceux dont nous avons'parlé plus haut. Billonl 
Pollard " ajoute avec raison que c'est précisément lorsque l«l 
poumon est déjà fixé en bas à la plèvre par des adhérenccal 
nombreuses favorables à la cicatrisation angulaire, que lel 
comhlage se fait au contraire avec le plus de lenteur. 

II. De celte objection irréfutable est née la llworie mècanùju^ 
ou de Weissgerbcr'', qui attribue l'expansion pulmonaire au» 
mouvemenls respiratoires du thorax. 

On sait que si, avec Mathîas Duval ^, ou représente par 100 \mM 
pression atmosphérique extérieure, à l'état de repos la pression I 
intra-pulmonaire sera également de 100; pendant l'inspiration, 
elle tombera à 1(9,5 environ et mfme à 75 dans l'inspiration 
forcée; tandis que dans l'expiration, elle remontera à 100,5 et— 
même à 130 ou 133 dans l'expiration forcée (effort, toux). £io 
d'autres termes la pression intrapu Imonaire peut différer de l 
pression extérieure de 1/4 négativement dans l'inspiration énei 



■ Roaen. llerliaer klin. Woch., 18 novembre 187B. 

* R. GoDLEi:. Tht I^ancel, 9 janvier ISSU, p. 51 avec llgiin 
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' WilBaDERBEii. Berlin, klin. Woch.. 21 février 1819. 
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gique, de iji positivement dans Tr^piratif 
Nous pouvons donc i^crire : 



Ir^s énergique. 



Inspiration.. ! 
Expiration . . 



ordinaire.. — 99,5 tOO 

forcée — 73 100 

ordinaire.. + 130 lOO 

forcée -+- 13S.,.. ]00 



Ceci posé, lorsque la plèvre est ouverte et communique avec 
l'air exlf^rieur : 

Au repos le poumon, soumis à une pression de 100 sur ses 
deux faces externes et internes, s'afraisse en verlii de son élas- 
ticité riUraclile. 

Dans l'expifalion et surtout dans l'expiration forcée (effort et 
toux), tandis que la pression extérieure reste toujours égale à 100, 
la pression intérieure monte à 135; il n'y a plus équilibre, d'oi*) 
poussée excentrique qui dilate le poumon et le force à reprendre 
une partie de son volume primitif. 

Dans Chispii-ation, les pressions sont interverties et le poumon 
tend ù reperdre une partie du terrain gagné ; mais comme l'expi- 
ration est sensiblement plus longue que l'inspiration, comme elle 
est aussi plus énergique et que son maximum positif 33 est 
supérieur au maximum négatif 2o de l'inspiration, le poumon 
progresse peu à peu et revient par à-coups jusqu'à la paroi. 

On peut sous une autre forme et avec des chiffres aussi 
concluants fournir une explication analogue. La plupart des 
physiologistes admettent avec Frédéricq de Liège que le vide 
pleural, représentant la somme des actions qui poussent le 
poumon à se rétracler (élasticité, pression inspiratrice négative) 
est de 10 à 15 millimètres de mercure dans l'inspiration paisible 
cl ne dépasse pas 30 millimètres dans l'inspiration forcée. Pour 
Donders, ce vide ne serait que 6 millimètres; il serait seulement 
de B-7 millimètres pour fleynsius et de 3 à Ci pour Jacobson et 
.\dBmkiewicz. Mais admettons les chiffres les moins favorables 
à la théorie, c'est-à-dire les plus élevés, ceux de Frédéricq, soit 
M millimètres. Comme dans l'expiration forcée, glotte fermée. 



L exPAI<sio^ puuioNAiiiK. 

la pression positive intra-pleiiralc ppul dt'passerSSOmillimt^tresJ 
ainsi qne l'a consulta Valcntin, le poumon a vite fait de s'a4>«| 
coller À la paroi et de reconstituer le vide pleural, sons l'îi 
riiience de cette pression expiraloire excentrique. 

Les faits expérimentaux et cliniques sont venus confirmer l«l 
lliéorte de WeissgcrlMT. Des physiologistes et des opt'ratfural 
avaient d<^jà vu de l'œil et senti du doigt le poumon se dilatera 
dans les efforts de toux apr^s ouverture de U plèvre et venîra 
m^me parfois en se déplissant brusquement jusqu'au contact à 
la plaie. Mais la démonstration a été donnée plus évidente pdcoi 
par les faitssiintt'ressanlsdeDelorme' et de ses imitateurs, Lam 
botte', Lardy", Djemil-Bey, (iirard, Roux, etc. Ces op^'rateurSrfl 
après avoir par une large brèche thoracique débarrassé le poa- 
mon collapsé de sa carapace néomembraneuse, l'ont vu se dilater 
à chaque effort de loux. • faire hernie ■ et remplir rapidement 
la cavité pleurale comme un poumon d'animal qu'on insuffle, 
un ballon qui se gonfle, une éponge pressée qui reprend son J 
volume primitif. El ce mécanisme ne peut être mis en doute^f 
puisqu'il a i^té constaté et contrôlé à travers une large ouver-1 
ture; et celte dilatation a été rapide, puisque elle a, par ! 
rapidité même, gêné le chirurgien: le poumon en quelques] 
instants a rempli toute la cavité pleurale. 

III. Hais on a cherrhé à compléter celte théorie dite de Texpi-^ 
ration. Aussitôt qne, par un effort violent ou par la sommation 1 
des petites secousses et dilatations partielles, le poumon s'esti 
plus ou moins accolé k la paroi, il se produit entre les deuxll 
feuillets séreux une sorte d'adhésion aspirative, de succion j 
(sueker-aclion) qui les unit fortement comme le démontrent Wl 
expériences de Samuel West plus haut relatées. Cette adhésion 1 
assure au poumon la conservation du terrain acquis. Dés lors, j 
dans toute celle partie de la plèvre accolée à la paroi l'air n 
plus directement accès, le vide pleural est rétabli et la portion 1 



1 IIeluhmf. (;oîe(/c(/M/(d;)i(., 35 janvier 1891 et Con5ci-«rfecAi>urfl.,18M. ] 

» Lahiotte. Soc. Mge de chirurgie, 2t février 189». 

> Lahiiv, Corittp. Blatt. fOr nehumitr Afrtlt, 1895, p. 167. 
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correspondante du poumon, oWissant dp nouveau aux loisbabi- 
luelles de la mt^eanique pulmonaire, siiil di^sormais les mouvi'- 
menis du thorax et tend à se dilater aussi dans l'inspiration. 

L'inspiration doit en effet jouer elle aussi son n>le dans \'»m- 
pliation pulmonaire, et peul-i>tre la théorie de Weisagerbor nVn 
tenait-elle pas an compte suffisant. 

Aufrechl ' l'a voulu mettre en lumière. A cliaiiue inspiration, 
ta dilatation active du thorax leutl à aii^monler le vide pleural 
qui passe ainsi que nous lavons vu de 1 millimtVtres à IVi milli- 
mètres. L'inspiration cri'e donc dans la plèvre une diminution 
de pression, un appel auquel l'air essaie de ri^pondre par deux 
voies : l'une directe, la br^-cho pariétale; l'autre indirecte, 
l'appareil tracht^o-bronchiquc. Si la section K'^om<>triqup de l'ou- 
verture thoracique est inférieure à celle de la bronche corres- 
pondante, le courant Irachéo-bronchlque l'emportera et, l'air 
'■ parit'tal > ne suffisant pas à remplir assez vite le vide pleural, 
\e poumon se dilatera. 

Ainsi prùsenti^e, cette théorie serait très contestable, d'abord 
parce que nous avons vu que l'inspiration la plus <^ner^ique ne 
saurait déterminer de très sensibles variulions de pression, puis 
parce qu'on pourrait la retourner. Les mêmes motifs démon- 
treraient que dans l'expiration forcée, l'air pleural ne pouvant 
s'échapper assez vile par la brèche tandis que l'air pulmonaire 
aurait plus libre issue par les bronchen, il se produit alors un 
excès de tension contraire qui tend à aplatir le poumon au lieu 
de le dilater. Comme les efforts expiratoires sont plus puissants 
que les efforts inspiraloires, le poumon serait irrémédiablement 
condamné au collapsus. 

C'est ici qu'intervient le rôle du pansement ou du drainage 
valvulaire. Supposons en effet un dispositif tel que l'air pleural 
puisse facilement s'échwpper de la cavité sans pouvoir y reveuir, 
et les théories do Weissgerber et d'Aufrecht sont immédiatement 
conciliées. Pendant l'expiration, l'excès de pression intrapulmo- 
naire dilatera le poumon exceniriquement. selon les principes de 
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Weissgerber, chassant aisément une parlin de l'air pleural parf 
la brèclie-soiipape. Fendant l'inspiration, comme le dit AufrecU 
\e vide pleural relatif ainsi formé, qu^ l'air extérieur ne peol 
revenir combler, joindra sa succion ampliatrice à la poussée dM 
l'air bronchique. Aspiré d'un côté, poussé de l'autre, le poumiH 
se dilatera rapidement, d'aulant que le vide pleural se reconstitiu 
â chaque fois davantage cl que, par un enchaînement beureiu 
ces mécanismes divers s'ajoutent, se complèlenl et s'augmenteot^ 

Phclps, Norlhrup, O'Dwjer, G. Tliompson avaient déjà bïfi| 
démontré lo rôle de l'occlusion valvuluire de la Itrèche pleuralff 
qui transforme l'hémilhorax correspondant en une véritable 
machine pneumatique dont le poumon constituerait le pbton. 
Ces mêmes auteurs, avec d'autres dont nous ne redirons pas les 
noms ici. avaient pour cela prôné l'usage de canules valvulairesJ^ 
Dans le mémo but. Cabot et Bouveret avaient recommandé letH 
pansement-soupape. 

Mais il n'en serait mi-mf pas besoin. Robertson ' insiste sur a 
fait que le simple pansement ordinaire appliqué sur l'extrémitj 
du drain, aussitôt qu'il est mouillé, fait office de valvuldS 
Uriffilh appuie cette affirmation ; en auscultant le thorax à 
vers le pansement, au niveau de la brèche, on n'entend que p 
de temps le bruit de l'air entrant et sortant par la plaie; c 
bruit cesse aussitôt que les premières couches du pansemenlj 
imbibées par les sécrétions pleurales, jouent leur rôle de sou^ 
pape. 

H. Reineboth- a tout récemment entrepris rie vérifier I 
théorie de Weîssgepber-Aufrecht dans une série d'pxpérienc«t 
faites sur des lapins et sur des opérés d'empy^me; nous oe 
pouvons ici les rapporter dans leurs détails. It nous suffira de 
dire qu'elles confirment en tons points ce que nous venons 
d'écrire, en particulier le rôle essentiel du pansement occliisifj 
Pendant la toux et l'expiration forcée, la distension du pounK^ 
affaissé chasse à travers le drain une partie de l'air contead 



' RoMHTsox. Médical Chiviiich, mnrs 18»B U- c.\ 
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dans la plèvre. Commo lo pansemenl occlusif agit à la façon 
d'une soupape, la quantité d'air qui p(!<iiètre dans la plt-vre pon- 
dant l'inspiration est moins grande que celle qui en a été chassée 
pendant l'expiralioii Torct^-o. La pression nC-galive, qui en résulte 
dans la cavilé du pneumothorax, fait que le poumon distendu 
persiste dans cet état pendant quelque temps et que l'inspiru- 
tion profonde succédant à l'expiration forcée tendra à aug- 
menter encore l'expansion pulmonaire. Les adhérences fibri- 
neuses invoquées par Roser-Godlee ne jouent qu'un rôle très 
secondaire ; elles n'interviennent qno lorsque le poumon est 
relativement distendu, pour fixer alors celui-ci dans la position 
acquise et l'obliger davantage à suivre les mouvements de la 
cage thoracique. Ces mémos adhérences peuvent élre nuisibles 
au début, s'opposer à celle expansion initiale et dans ce cas 
doivent être délruiles à l'aide d'une éponge montée ou d'un 
curettage prudent. Heiucboth conclut de ses iteherches que lo 
traitement post-opératoire rationnel de l'empjéme exige d'abord 
l'emploi d'un pansement occlusif autour du drain, puis la pra- 
tique d'exercices respiratoiris spéciaux, tendant à produire des 
expirations forcées. 

A ces causes principales de réexpansion, il faudrait encore, 
pour Siutherland et Biltou-I'ollurd. ajouter la rectrculatio» du 
sang dans le poumon sorti du coUopsus, Les expériences d'Hod- 
sdon ' ont montré que, par une injection de sang délibriné, le 
volume du poumon augmente de 30 "/,. 

En somme et pour résumer ces longues notions, le poumon 
revient à sou volume primitif : par des phénomènes respira- 
toires mécaniques (W'eissgerber-Aufrecht), ou par des phéno- 
mènes cicatriciels (Roser-Godlee), c'est-à-dire, si l'on pouvait 
ainsi parler, par première ou par deuxième intention. 

Pour tous les motifs précédemment exposés, c'est la théorie 
mécanique qui doit l'emporter (West-Hoosevelt '), et cela est 
heureux, car elle seule permet d'espérer le retour rapide ad 



> llnnsDoM. Ediaburgb med. journ.. 1888. p. 49ï. 
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integrum. En ce cas, il n'y a pas de symphyse pleurale. Morison 
aftirmant d'ailleurs que te pus souvent aseptique ne laisse alors 
pas de (races sur la plèvre. Mais celte tht^orie suppose aussi un 
poumon libre et sain, sans adhi^rcnces qui l'arriHenl dans son 
retour, sans transformations du parencliyme qui lui aient ôté sa 
souplesse. 

C'est pourquoi certains auteurs recommandent de détruire 
avec soin bs fausses membranes qui pourraient empêcher la 
réespansion pulmonaire vChapmaii-Keineliotb) ; Sutherland vit 
ainsi après rupture de quelques adhérences le ponmoin se dilater 
rapidement; c'est pour ce motif aussi, que tous veulent une 
intervention précoce et large, devançant les transformations du 
tissu pulmonaire. 

Lorsque ces conditions ne sont pas réalisées, c'est suivant la 
Uiéorie de Roser-Godiee, admise encore par Billrolh', que la 
cavité pleurale se comblera lentement par accolemenl angulaire 
progressif et par rétraction secondaire du tissu de granulation. 
Alors tandis que le poumon s'avance leutement vers les parois 
diverses de la cavité qui l'entoure, par une sorte de reptation 
cicatricielle, celles-ci viennent à sa rencontre : le diaphragme 
remonte par un mécanisme angulaire pareil, le sinus costo- 
diaphragmatiquc se comble, tandis que des adhérences attirent 
la coupole phrénique jusqu'au cinquième espace et même à la 
quatrième côte (Girgensohn). (Cruveilhier prétend d'ailleurs que 
dans l'expiration forcée, le muscle remonte parfois à ce niveau). 
Le médiastin se déplace et bombe du cAté malade. La paroi 
thoracique enfin se ratatine et se contracte : les côtes s'affaissent, 
se rapprochent, s'imbriquent, et se portent en bas et en dedans. 
Pour accentuer leur rapprochement, la colonne vertébrale 
s'incurve et une scoliose apparaît à concavité tournée vers le côté 
malade, accompagnée de courbures de compensation inverses 
des régions cervicale et lombaire, tandis que l'omoplate devient 
plus saillante, se détache du tronc tout en s'abaissant et que le 
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thorax prend une forme spéciale heureusement qualifiée par 
PejTOt et Pitres de : thorax oblique ovalaire. 

Ainsi se comblent par symphyse pleurale des cavités très 
étendues. Mais cette soudure pleuro-pulmonaire ne serait pas 
toujours définitive. Elle manque lorsque l'expansion de Torgane 
est rapide « par première intention ». Elle peut disparaître à la 
lon^e, et Bouveret cite trois observations à l'appui, où l'on vit 
un deuxième épanchement séreux dans deux cas, purulent dans 
un autre, se développer secondairement dans une plèvre ancien- 
nement purulente. 

Nous aurons l'occasion de revenir plus longuement sur ces 
déformations à l'occasion des empyèmes chroniques. 



CHAPITRE II 



Accidents et complications imputables au traitement. 



Ils peuvent être immédiats ou tardifs. 

Les premiers, survenus au cours de l'opération, assez rares, 
sont habituellement sans gravité sérieuse. 

Les seconds au contraire, observés au cours du traitement 
consécutif sont beaucoup plus importants, et mention spéciale 
avec chapitre à part doit être faite pour les accidents nerveux. 

§ 1*'. — AecidentA opératoires proprement dits. 

Faut-il accorder une description spéciale aux complications 
des ponctions ? Nous ne le pensons pas. La ponction sèche, la 
blessure du poumon sont, la première surtout, sans importance; 
et la seconde est le plus souvent inoffensive. La blessure du 
péricarde et du cœur a été signalée une fois seulement, c'est dire 
qu'elle est exceptionnelle. 

Aussi n'aurons-nous en vue dans ce paragraphe que les inci- 
dents survenus au cours de la pleurotomie avec ou sans résection 
costale primitive. 

L La blessure de l'artère intercostale, trop redoutée 
peut-être des opérateurs novices n'est ni assez fréquente, ni 
assez grave d'ordinaire pour mériter pareille crainte. Dulac *, dans 
une thèse spécialement consacrée à ce sujet, n'en rapporte que 
deux exemples partout cités depuis: celui généralement attribué 

1 DuLAC. Thèse de Paris, 1874. 
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à Chassaignac, mais qui appartient en réalité à Demarqiiay' et 
celui de Laltbi', auxquels nous en pouvons ajouter un troisième 
signalé parGangolplu! dansla ihèsedeRiory'elun qualriêmedù 
à Jessop^. ArcclascUi* et Griffilb' ont eu chacun une alerte, mais 
dans leurs deux cas, un tamponnement suffit pour arrêter le 
raptus sanguin, venu sans doute, non pas du Ironc art(^riel lui- 
mi>me, mais de simples arlérioles. Les malades de Demarquay, 
do Labbé, de Jessop, celui qui fut vu par liangolphe moururent 
au contraire, mais peut-Ctre autant de leur affaiblissement antii- 
rieurque de l'bémorrhagie elle-même. 

Ajoutons, conIrairemcnL aux assertions pessimistes de Uulac, 
qu'une incision correctement faite sur le bord supérieur de la 
côte inférieure mettra sûrement l'artère à l'abri, mAme à la partie 
postérieure des espaces intercostaux, comme Bouveret et Walther 
l'ont anatoraiquement démontré. Or Lalibô avait au contraire 
porté son bistouri, involontairement sans doute, sur le bord infé- 
rieur de la côte supérieure, c'est-à-dire précisément sur le trajet 
de l'artère qu'il ouvrit. 

Pareil accident n'a d'ailleurs rien de bien dangereux, malgré 
que Chassaignac ", sans doute pour combattre la pleurotomie en 
faveur de son procédé spécial de drainage, ait voulu en faire 
• une des lésions les plus graves que la chirurgie puisse pré- 
senter. » Lorsqu'un examen méthodique et de sang-froid aura 
démontré que, par son abondance et sa direction, l'hémorrhagic 
provient bien de l'intercostale elle-même, lorsqu'un tamponne- 
ment serré à la gaze n'aura pas suffi, deux moyens restent pour 
la tarir, l'un bon, l'autre excellent. 

Gérard, Turneret Griffith après lui ont conseillé, à l'aide d'une 
aiguille fortement courbée, de passer autour de la cote supérieure, 
do bas en haut et de dedans en dehors, un fil solide avec lequel 



■ DuAHuiiAv. Bull, lie la Soc. de Chii:. 18GS, p. 91-101. 

■ HiOHT. Tbèse de Lyon, 1S97 ('■ (.')■ 

* Jesso?. Cité sans détails par Gntrrrrn. 

* ÂRCu-tscHi. Ga:. degtt oipedali, tB93 (l. c). 
' GhlFTiTif. Médical ChranicU, 18B9 (/, cl. 
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011 élrfinl l'artrr»? sur la faceintemp de la cùle. Ci' procédé ( 
facile ; il a pu réussir, mais il peut échouer aussi, et Jessop lui a 
dil la mort de son malade. 

Aussi ii'hésilera<t-oii pas, à moins d'impossibilité matériplle * 
absolue à pratiquer sans retard une résection de la côte au niveau 
de la blessure artérielle. P^n quelques minutes, le vaisseau sera 
découvert et lié, l'hémorrhagie contrôlée e[ le Irailoment de | 
rempyénie lui-même n'en sera qu'avantageusement modifié. 

L'hémorrhagie pariétale, due aux parois de la poche, plus! 
Tréquents au cours du traitement mais que nous plaçoi 
cependant, est encore plus rare. Itouverel en rapporte uni 
exemple; Herrîng Burckard ' en a cité deux autres suivis dej 
mort Le tamponnement à la gaze iodoforméeen viendra facile- 
ment à bout. S'il le faut, une réseclion costale libératrice donnerai 
le jour surrisant pour contrôler le point saignant et le l&riri 
comme il convien<lra. Ainsi fit Letiévant en 1876 dans un casf 
analogue. 

II. La blessure du diaphragme a fait l'objet d'un travail J 
spécial de La^^range ' de Bordeaux. A une observation person- I 
nelle suivie de mort, l'auteur joint des cas semblables de Ruyscll | 
et Billard rapportés parRuillier(i)ict.enGO vol., art. ICmpyvme),^ 
un de Git^ensohn (Afcrf. Moch., 1878), un de Brunnische (cildf 
par Jaccoud), un de Leesoman cité par Gahde (Berliner hlin, 
H'o'-A.. 1880), un de Kanot, un de Bouilly et un dont Kirmisson I 
aurait été témoin. Il ajoute que Peyrot et Duplay auraient eu [ 
connaissance de Taits pareils restés inédits et on rapproche enfin 
une obser\ation de Wagner et un cas curieux de perforation du j 
diaphragme par ponction dil à M. Itaynaud. 

A ces faits nous pouvons ri'unir l'observation de Sédillot j 
rapportée par Bouveretet trois nouveaux cas récemment publiés ! 
par Griffith ■' et Ratcliffe '. Netler dit. d'autre part, connaître au j 
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moins deux morts par perforation du diapliragme, qui n onl pas 
été publiées. 

Cela fait bien cependant e» tout une quinzaine de cas ; et il 
ne nous semble pas que ce soit là un lùen gros chiffre comparu 
au nombre des pleurotomies perpétrées. Lagrange, trop impres- 
sionné par le malheur dont il a été l'indirecte cause, estime les 
adhérences costo-diaphragmaliques fréquentes et considère le 
cinquième espace intercostal comme le point au-dessous duquel 
un chirurgien prudent ne doit pas porter le bistouri. Nous 
croyons ces conclusions exagérées. Leesenian et Girgensohn inci- 
sent sur In cinquième cille cl tombent sur le diaphragme ; ce 
muscle, dans le premier cas, remontait Jusqu'à la cinquième, et 
dans le second jusqu'à la quatrième cote. Un ne peut vraiment 
reprocher à ces opérateurs d'avoir incisé trop bas. I>'autre pari, 
dans les observations que nous avons citées plus haut, toutes 
précautions nécessaires n'ont pas ètè constamment prises. Brun- 
oische tranche à main levée dans le dixième espace, au lende- 
main d'une ponction, et d'un seul trait d'arrière en avant. Le 
ehirut^ien. auquel Kirmisson Fait allusion sans le nommer, 
attaque également le dixième espace, sans ponction exploratrice 
préalable ; celui de Pejrot tombe d'emblée sur le rein gauche, 
ce qui est peut-être excessif. Lagrange lui-même voulant achever 
l'ouverture de la plèvre et faire une inirision de la séreuse égale 
à l'incision cutanée, introduit une sonde cannelée sous < ce qui 
reste à sectionner >i et le bistouri glissant sur la rainure de la 
sonde • achève d'un seul coup l'opération ". C'est là une impru- 
dence; il eût fallu au lieu de la sonde introduire le doigt, ou 
inciser couche par couche de dehors en dedans, d'autant que ce 
chirurgien opérait sur la neuvième côte, e?i avant de la ligne 
axillaire moyenne, terrain singulièrement dangereux pour le 
diaphragme. L'incision de ce même huitième espace intercostal, 
si elle eût été reportée en arrière, n'eût probablement pas inté- 
ressé le muscle. 

De tout ceci il résulte que pareil accident reconnaît presque 
toujours une faute ou une imprudence opératoire. La ponction 
exploratrice immédiatement préalable, pratiquée ( 



Illi BLESSURE DES ORGANES VOISIKS. 

mter temps de l'intervention, l'incision faite de la superficie 
vers la profondeur, l'exploration digitale aussitâl que surgit le 
moindre doule, suffiront à éviter une telle mésavenluic. 

Pour si fàclieuso qu'elle soit, elle est loin d'ailleurs d'èlre 
toujours mortelle, et l'antisepsie lui a fait perdre une bonne 
partie de sa gravité d'antan. Bouilly traversa le diaphragme, 
ouvrit la cavité péritonéale, el la referma sans qu'il en résultât 
de complication. Griffiili, dans ses deux observations, sutura le 
muscle et guérit ses deux malades. 

Telle est en effet la conduite à suivre. J'ajoute que si les dégâts 
sont considérables, si la plaie siège à droite et arrive jusqu'au 
foie, il ne faudra pas hésiter à se donner le jour nécess^e par 
une résection coslalc plus ou moins étendue. On en connaît 
tous les bénéfices, depuis que, à la façon d'israél, on attaque les 
kystes liydatiques et les abcès du foie par la voie (ranspleurale 
en traversant justfment le diaphragme de parti pris, 

111. Faut-il [tarler de la blessure du poumon et du coeur, 
au foie, de la rate ou du rein 7 La première, très rare, est 
aujourd'hui moins redoutée, depuis que la chirurgie s'attaque 
résolument à cet organe. Le tamponnement ii la gaze iodo- 
formée, dans les cas graves, l'hémostase directe par suture ou 
cautérisation, après résection costale, en triompheront aisément. 

Quant aux lésions directes du cœur, au cours de l'opération, 
Bouveret si consciencieux les passe complètement sous silence. 
C'est dire qu'elles doivent être bien rares, si jamais on les a 
observées. Jaccoud mentionne, dans ses cliniques, uu fait tiré 
du Catharinen Spital, de Stutlgard,oùdansune thoracentèse par 
pleurésie, le trocart plongé dans le huitième espace intéressa 
mortellement le cœur. On raconte d'autre part que dans le cas 
du professeur Dolheau, Nélalon dut seulement à une explo- 
ration digitale d'éviter cet organe dont la pointe battait sous le 
bistouri. Cela signifie prudence cxtr(''me lorsqu'on opère du côté 
gauche ; cela veut dire encore incision basse et reportée en 
arrière, loin de la zone précordiale dangereuse. 

La blessure du foie, de la rate et des reins implique celle du 
diaphragme et nous avons vu que celle-ci osl rare el relève d'une 
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imprudence. Le foie serait sans doute plus exposé ; nous n'avons 
pas trouv(5 d'observation le concernant. Le rein gauche a été 
blessé dans un roit dont Pejrot a éli^ tt^moin. Ratcliffe ' enfin a 
signalé une blessure de la rate par incision dans le neuvième 
espaceinlereoslal. Mais ces faits reatentabsolumontcxceptionnels. 
IV. On a coutume de ranger les incisions sèches dans les 
accidents immédiats ; ce n'est là cependant qu'un incident 
r&cheux pour l'amour-propre de l'opérateur, facile d'ailleurs à 
éviter : 1° on faisant précéder immédiatement l'intervention d'une 
ponction de contrAle, car le foyer purulent peut changer du jour 
au lendemain par la formation de barrières pseudo-membra- 
neuses nouvelles ; 2" en s' assurant que l'on a bien traversé toutes 
les parties molles parfois très épaisses et que l'on est bien dans 
la plèvre. Cette dernière est elle-même souvent très épaissie. 
Alors une exploration prudente, toujours mesurée, aidée s'il le 
faut de nouvelles ponctions, ira chercher, trouver et ouvrir !e 
foyer purulent au prix d'une deuxième incision mieux placée, si 
elle parait nécessaire. Douglas, Powell et Griffilh ont cité des 
faits curieux où le pus, sans doute gêné par des adhérences fibri- 
neuses, n'apparut qu'au cours des premiers pansements, alors 
qu'une ponction préalable avait été positive. (In tiendra compte 
de celte possibilité. 



1^ 11, — A«ciilent»4 seoonriairCHi 

l. Les complications infectieuses, érysipêle, infection 
purulente, septicémie pleurale, sans présenter ici aucun caractère 
spécial, sont toutes dépendantes d'une antisepsie insuffisante ou 
d'un drainage incomplet. 

Nous insisterons cependant un peu sur les a!>càs du cervcnu 
dont llaviland, West, Finlay, Bettelheîm ont rapporté quelques 
faits groupés par Bouveret et partout reproduits. Nous y pourrions 
ajouter les observations plus récentes de Delbet ', Leblond ', 



' IlitCLirra. The llriliah me,l. journ.. 15 octobre 1882, l. II. p, 833 ((. c). 
' P. Delskt. Beeur tlt chirurgie. 1887, p. 839. 
' Lkbiosh. .IrcA. n^nér. île mfit.. noïeiiil»re 18W. 
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Kickman (lodler '. Oui'nu -, s'il fallait fournir d'autres exemples 
■l'upe complication devenue banale et sans autre intérêt qu'm 
indication nouvelle à ouvrir sans attendre toute plèvre ^ 
suppore. 

Debove et Conrtois-Suffil rangent les abcès cérébraux dansS 
groupe des accidents neneui, ce que nous ne saurions admettre, 
car ils relèxi-nl par eicetlmci' de l'infection pleurale, dont ils ne 
»ont qu'une manifestation métastatiquc intéressante, mais s 
mt^riler pour cela une place à part. 

Signalons aussi deux faits d'atK-êx mtigculairex observés jj 
Siepben Paget' siégeant aux environs de la plaie, sans rappoï^ 
directs avec elle, allant dans un cas jusque sous l'angle de 
l'omoplate, contenant un pus noirâtre, fétide, gangn'-neux et 
s'ac.compagnant de pbénoinènes infectieux graves. 

Disons enfin que Marshall 'a cité une observation, unique 
croyons-nous, de thrombaie th- la veine iliaque gaucbe qui 
survint au sixième jour d'une pleurotomîe et emporta le petit 
malade en deux Jours. 

II. L'infiltration de la paroi relève un peu des mêmes 
fautes opératoires et des mfmcs ressources thérapeutiques : 
ouverture large de la plèvre, incision plus étendue des tégu- 
ments, parallélisme des plaies pleurale et culanée suffiront pour 
l'éviter. C. Beck recommande dans ce même but, après réstiction 
costale primitive, de suturer exactement la peau à la plèvre, 
comme on te fait pour la vessie dans la taille hypogastrique, et 
pour le vagin dans certaines colpotomies. 

III. La nécroBe de la côte est le résultat du contact prolongé 
d'un gros drain trop serré dans un espace étroit. Elle sera donc 
exceptionnelle si, par un traitement convenable, 'on abrège la 
durée du drainage et si, par une résection primitive lorsque les 



, i;i octobre 1893. t. Il, p. I 
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côtes sont trop rapprochons, on assure aux tubes une place 
suffisante. La rt^scclioii partielle secondaire permettra en tous 
cas d'y remédier si le simple ^ralta^e s'est montré impuissant. 

IV. Les hémorrha^es secondaires peuvent très rare- 
ment provenir île l'intercoslalc, liieii que Godlec en ait observé 
un cas et conseille pour les priïvenir de pratiquer à l'avaneo la 
ligature du vaisseau après la résection costale primitive. Leur 
source est dans les néo-membranes de la poche, et aussi dans 
une antisepsie incomplète. C'est dire par quels moyens les pro- 
venir. En cas exceptionnel de gravité, rappelons les deux cas de 
mort observés par Burckard ', elles relèvent d'une résection 
suivie de tamponnement. Ajoutons que ce fut précisément un 
fait pareil qui conduisit Letiévant, chez un jeune garçon de 
16 ans, à exécuter au mois de juillet 1875, puis à proposer 
comme méthode générale la résection costale dans les empyèmes 
chroniques. 

V. La chute du drain dana la plèvre a été trop souvent 
observée au cours ou dans l'intervalle des pansements. La 
négligence maladroite de l'opérateur, dan& le premier cas, l'in- 
suffisance des moyens dt fixation dans le second doivent être 
incriminés. 

Tout drain tombé dans la plèvre doit en être relire au plus 
tôt, car il est de par sa présence une cause de suppuration per- 
manente et rend toute guérîson impossible. Bouveret, malgré 
SCS recherches, n'a pu trouver un seul cas de tube définitive- 
ment enkysté dans les néomembranes de la plèvre, après obli- 
tération complète de la poche purulente, Stephen l'agct arrive 
aux mêmes conclusions. 

.Vous lisons cependant dans les Archives générales de méde- 
cine' que chez une opérée de Lucas-Cham pionnière : « la chute 
du drain dans la fistule postérieure, drain qui ne put étro retiré 
ni même senti malgré les recherches faites tous les jours sui- 
vants, retarda un peu la cicatrisation de cette dernière fistule. 
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on élreint l'arlfre sur la face interne de la côte. Ce proei^dé est 
Tacile ; il a pu réussir, mais il peut échouer aussi, et Jessop lui a 
dû la mort de son malade. 

Aussi n'hésilera-l-on pas, à moins d'impossibilité matérielle 
alisolue à pratiquer sans retard une ri'section de la côte au niveau 
di! la blessure artérielle. Kn quelques minutes, le vaisseau sera 
découvert et Ii6, l'hémorrhagie contrôlée el le traitement de 
rempjème lui-même n'en sera qu'avantageusement modifié. 

Vhémorrhagie pariétale, due aux parois de la poehe, plus 
fréquents au cours du traitement mais que nous plaçons ici 
cependant, est encore plus rare. Bouveret en rapporte un 
exemple; Herrîng Uurckard ' en a cité deux autres suivis de 
mort Le tamponnement à la gaze iodoforméeen viendra facile- 
ment à bout. S'il le faut, une résection costale libératrice donnera 
le jour suffisant pour contrôler le point saignant et le tarir 
comme il convii-mlra. Ainsi fit Letiévant en 1876 dans un cas 
analogue. 

II. La blessure du diaphragme a l'ait l'objet d'un travail 
spécial de Lagrangc* de Bordeaux. A une observation person- 
nelle suivie de mort, l'auteur joint des cas semblables de Ruyscli 
et Billard rapportés par Ruillier(Dict. en 60 vol., art. Empyème), 
un de Girgensolin (Met/. Wuch., !878), un de Brunnisclie (cité 
par Jaceoud), un de Leesoman cité par fialide {Berliner klin. 
TFo^A., 1880), un de Hanot, un de Bouilly et un dont Kirmisson 
aurait été témoin. 11 ajoute que Peyrot et Duplay auraient eu 
connaissance de faits pareils restés inédits et en l'approche enfin 
une observation de Wagner et un cas curieux de perforation du 
diaphragme par ponction dû k M. Kaynaud. 

A ces faits nous pouvons réunir l'observation de Sédillot 
rapportée par Bouveretet trois nouveaux cas récemment publiés 
par (Jriffith ■' et Ratcliffe '. Nctier dit, d'autre part, connaître au 



' Hiifinisii DuRCKAHUT. Journal of the Americ. medic. ass'icioliai. 
1881, p. 8t. 

• Lagrakge. Arch. j/e'n. de mtilec., 1886 (l. c). 
' GniFFiTii. Médical Chroniele, mars t889 (/. c). 

* llATKUFFE. The hriliali med.jouni., ij oi-lotir« IBWÎ, p, 833. 
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moins deux inorls par perforation du diapliragme, qui n'oiil pas 
été publiées. 

Cela Tait bien cependant en tout une quinzaine de cas ; et il 
ne nous semble pas que ce soit là un bien gros chiffre eomparé 
au nombre dos pleurotomies perpétrées. Lagrange, trop impres- 
sionné par le malheur dont il a lUé riodirecle cause, estime les 
adhérences costo-diaphragmatiqucs fréquentes et considère le 
cinquième espace intercostal comme le point au-dessous duquel 
un chirurgien prudent ne doit pas porter le bistouri. Nous 
croyons ces conclusions exagérées. Leeseman et Girgensohn inci- 
sent sur la cinquième c4te et tombent sur le diaphragme ; ce 
muscle, dans le premier cas, remontait jusqu'à la cinquième, et 
dans le second jusqu'à la quatrième c6te. On ne peut vraiment 
reprocher à ces opérateurs d'avoir incisé trop bas. D'autre part, 
dans les observations que nous avons citées plus haut, toutes 
précautions nécessaires n'ont pas été constamment prises. Brun- 
nische tranche à main levée dans le dixième espace, au lende- 
main d'une ponction, et d'un seul trait d'arrière en avant. Le 
chirurgien, auquel Kirmisson fait allusion sans te nommer, 
attaque également le dixième espace, sans ponction exploratrice 
préalable; celui de Peyrot tombe d'emblée sur le rein gauche, 
ce qui est peut-être excessif. Lagrange lui-même voulant achever 
l'ouverture de la plèvre et faire une imision de la séreuse égale 
à l'incision cutanée, introduit une sonde cannelée sous ■ ce qui 
reste à sectionner » et le bistouri glissant sur la rainure de la 
sonde < achève d'un seul coup l'opération ». C'est là une impru- 
dence; il eût fallu au lieu de la sonde introduire le doigt, ou 
inciser couche par couche de dehors en dedans, d'aulant que ce 
chirurgien opérait sur la neuvième côte, en avant de la ligue 
axillaire moyenne, terrain singulièrement dangereux pour le 
diaphragme. L'incision de ce même huitième espace intercostal, 
si elle eût été reportée en arrière, n'eût probablement pas inté- 
ressé le muscle. 

De tout ceci il résulte que pareil accident reconnaît presque 
toujours une faute ou une imprudence opératoire, La ponction 
exploratrice immédiatement préalable, pratiquée comme pre- 
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mier temps de l'intervention, l'ineisîon faîle de la supcrficial 
vers la profondpur. l'exploration digitale aussitôt que sui^l K 
moindre doute, suffiront à inviter une telle mésavenlUie. 

Pour si fâcheuse qu'elle soit, elle esl loin d'ailleurs d'ètrc 
toujours mortelle, et l'antisepsie lui a fait perdre une boum 
partie de sa gravité d'antan. Bouilly traversa le diaphragma 
ouvrit la cavité péritonéale, et la referma sans qu'il en résulll 
de complication. Griffilh, dans ses deux observations, suturais 
muscle et guérit ses deux malades. 

Telle est en effet la conduite àsuivre. J'ajoute que ai tesdég&t^ 
sont considérables, si la plaie si^-ge à droite et arrive jusqu'au 
foie, il ne faudra pas hésiter à se donner le jour nécessaire paf 
une résection costale plus ou moins étendue. On en connM 
tous les bénéfices, depuis que, à la façon d'Israël, on attaque lâl 
kystes hydaliques et les abcès du foie par ta voie IranspleuralM 
eu traversant justement le diaphragme de parti pris. 

III. t'atit-il parler de la blessure du poumon et du cœur,] 
du foie, de la rate ou du rein ? l,a première, très rare, estM 
aujourd'hui moins redoutée, depuis que la chirurgie s'attaqu«~ 
résolument it cet organe. Le tamponnement à la gaze iodo>fl 
formée, dans les cas graves, l'hémostase directe par suture oïlfl 
cautérisation, après résection costale.cn triompheront aisément^ 

Quant aux lésions directes du cœur, au cours de l'opérationJ 
Bouvei'et si consciencieux les passe complètement sous silenceJ 
C'est dire qu'elles doivent être bien rares, si jamais on les i 
observées. Jaccoud mentionne, dans ses cliniques, un fait tiré 
du Catharinen Spital, de Stuttgard, où dans une ihoracenlèsep 
pleurésie, le trocart plongé dans le huitième espace intéress 
mortellement le cœur. On raconte d'autre part que dans le caq 
du professeur Dolbeau, Nélaton dut seulement à une expie 
ration digitale d'éviter cet organe dont la pointe battait sous leA 
bistouri. Cela signifie prudence extrême lorsqu'on opère du côtâl 
gauche ; cela veut dire encore incision basse et reportée « 
arrière. loin de la zone précordiale dangereuse. 

La blessure du foie, de la rate et des reins implique celle d 
diaphragme et nous avons vu que celle-ci est rareel relève d'unoj 
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imprudence. Le foie sérail sans doute plus expose^ ; nous n'avons 
pas trouvé d'observation le concernant. Le rein jiauche a été 
blessé dans un fait dont Peyrot a ét<' lémoiii, Ratcliffe ' enfin a 
signalé une blessure de la rate par incision dans le neuvième 
espace intercostal. Mais CCS faits restent absolument exceptionnels. 
IV. Un a coutume de ranger les incisions sèches dans les 
accidents immédiats ; ce n'est là cependant qu'un incident 
fâcheux pour l'amour-propre de l'opérateur, facile d'ailleurs à 
éviter : 1° en faisant précéder immédiatemenl l'intervention d'une 
ponction de contrôle, car le fojer purulent peut changer du jour 
au lendemain par la formation de barrières pseudo-membra- 
neuses nouvelles ; 2° en s'assurant que l'on a bien traversé toutes 
les parties molles parfois très épaisses et que l'on est bien dans 
la plèvre. Otie dernière est elle-même souvent très épaissie. 
Alors une exploration prudente, toujours mesurée, aidée s'il lo 
faut de nouvelles ponctions, ira chercher, trouver et ouvrir le 
foyer purulent au prix d'une deuxième incision mieux placée, si 
elle parait nécessaire. Douglas, Powcll et (îriffilh ont cité des 
faits curieux où le pus, sans doute gêné par des adhérences fibrî- 
neuscs, n'apparut qu'au cours des premiers pansements, alors 
qu'une ponction préalable avait élé positive. On tiendra compte 
de celte possibilité. 



.^ II. — Accideiilfit sei-ondnireti. 

L Les complications infectieuses, érysipélc, infection 
purulente, septicémie pleurale, sans présenter ici aucun caractère 
spécial, sont toutes dépendantes d'une aniisepsie insuffisante ou 
d'un drainage incomplet. 

Sous insisterons cependant un peu sur les abcès du cerveau 
dont Haviland, West, Finlay, Bellellieim ont rapporté quelques 
faits groupés par Qouveret et partout reproduits. Nous y pourrions 
ajouter les observations plus récentes de Delhel ', Leblond *, 



' Raîcuite. T/ie Brilîah nieil. Jimrn., 13 octobre 18!t2, I. ri, p. B33 (l. c 
> P. Delbet. Revue du chirurgie, 1887. p. 829. 
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Kickman (iodleo '. Oik'hu ', s'il fallait fournir d'autres exemples 
d'une complication devenue banale et sans autre intt^r^t qu'une 
indicalion nouvelle à ouvrir sans attendre loulc plèvre qoîJ 
suppure, 

Dobovo i>l Courtois-Suffit rangent k-s abcî-s ci^rébraux dans lt>l 
groupe des accidents nerveux, ce que nous ne saunons admeltrc^r 
car ils relèvent par excellence de l'infection pleurale, dont ils n&'l 
sont qu'une manireslation m<3tastatique intéressante, mais sans| 
miViter pour cela une place à part. 

Signalons aussi deux faits d'aàc^» juasculairm observi^s parjl 
Stcphen Paget' siégeant aux environs de la plaie, sans rapport 
directs avec elle, allant dans un cjis jusque sous Tangle d»! 
l'omoplate, contenant nu pus noirAtn'. fétide, gangn^netix « 
s'accompagnant de phiinonit-ncs infectieux graves. 

Disons enfin que .Marshall * a cilt^ une observation, uniqool 
croyons-nous, de thinmbosc rfc Ut veine tliiif/iiv gauche qulT 
survint au sixième jour d'une pleurotomie et emporta le petit! 
malade en deux jours. 

II. L'infiltration de la paroi ri'lève un peu des mt^meal 
fautes op<>ratoires et des mêmes ressources thérapeutiques :.J 
ouverture large de la plèvre, incision plus étendue des t^gu-T 
ments, paraltt'lisme des plaies pleurale et cutanée suffiront pour! 
l'éviter. C. Beek recommande dans ce même but, après résection m 
coslale primitive, de suturer exactement la peau à la plèvre, 
comme on le fait pour la vessie dans la taille hypogastrique, c 
pour le vagin dans cerlaines cotpolomies. 

III. La nécrose de la côte est le résultatdu contact prolonge 
d'un gros drain trop serré dans un espace étroit. Elle sera doocl 
exceptionnelle si, par un traitement convenable, on abrège Iftl 
durée du drainage et si, par une résection primitive lorsque leal 
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côtps sont trop rapprocliécs. ou assure aux tubes une place 
surrisanlo. La n'secliou partielle secondaire permettra en tous 
cas d'y remédier si le simple grattage s'est montré impuissant. 

W. Les hémorrhagies secondaires peuvent très rare- 
ment provenir de l'intercostale, bien que Godiee en ait observé 
un cas et conseille pour les prévenir de pratiquer à l'avance la 
ligature du vaisseau après la n^section costale primitive. Leur 
source est dans les niio-membranes de la poche, et aussi dans 
une antisepsie incomplète. C'est dire par quels moyens les pré- 
venir. En cas exceptionnel de gravité, rappelons les deux cas de 
mort observés par Burckard', elles relèvent d'une résection 
suivie de tamponnement. Ajoutons que ce fut précisément un 
fait pareil qui conduisit Letiévant, chez un jeune garçon de 
16 ans, à exécuter au mois de juillet I87S, puis à proposer 
comme méthode générale la résection costale dans les empyèmes 
chroniques. 

V. L>a chute du drain dans la plèvre a été trop souvent 
observée au cours ou dans l'iiilervalle des pansements. La 
négligence maladroite de l'opt-ralenr, dan^ le premier cas, l'in- 
sufriaance des moyens de fixation dans le second doivent être 
incriminés. 

Tout drain tombé dans la plèvre doit en iHre retiré au plus 
lût, car il est de par sa présence une cause de suppuration per- 
manente et rend toute guérison impossible. Bouvcrel, malgré 
ses recherches, n'a pu trouver un seul cas de tube définilîve- 
menl enkysté dans les néomembranes de la plèvre, après obli- 
tération complète de la poche purulente. Stephen Paget arrive 
aux mêmes conclusions. 

.Nous lisons cependant dans les Archives générales de méde- 
cine* que chez une opérée de Lucas-Gliampionnière : « la chute 
du drain dans la fistule postérieure, drain qui ne put fitre retiré 
ni même senti malgré les recherches faîtes tous les jours sui- 
vants, relarda un peu la cicalrisalion de cette dernière fistule. 
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Db««lfin méaamon*,H htnala«lr. sortie guérir, tm rvrvf 

HoH p> w ■ aow dnmadpr si <t «Inin ra réiGlé Am( 
looMlé 4«M Ib pUm oa ^il n'avait pu f b' sbaplmeat £garé 
An» le pMMeMrat, pwM|iK ri^n n'indîqoe si présence d>as h 
emià. El fH Mt mi qa'il j fdt tombé, cette obserratioii, pour 
élrr déMonstratire, denandenit on» obserratioa i hM^ae 
^b^aaee iW pcemien rémllats favorables. En loos cas, elle 
renie exi^eptionnHI'' et comme on ne saurait compter sur l'ex- 
pattion iponlan/v- rla tube, il faol en pratiquer l'eztractioa. 

Ai l'on ne peal arriver à le saisir avec les mors il'niie loopae 
pinee courbe Mnditilc prailf-mmeol vers les n^îoas drtlives, il 
faut, UD» «altaHer ani proct^t'-s de bobooé et de Périer 
vraiment trop incertains, n-courir à une résection costale saiTi- 
NUite, Uen souvent n<^essaire. car le tnbe n'affecte aacnne 
rJ^le fïie dans son d^placrmenl et se loge volontiers en des 
recoins inaccessibles par l'incision ordinaire. 

VI. Knlin, à tilrc d'exception, et pour t^lre complets, 
ions la hernie du poumon aprts pleurotomic qui a été obsem 
deux fois »eulemi>nl. Le premier fait est dii à Gaillard ' ; la 
lumeur formée par li> poumon était du volume d'une noix. Le 
deuii(-mc est de Sahli ', de Berne el se rapporte non pas à nne 
pleurotomie simple, mais à une opération d'Estlander ; nous le 
rangeons cependant ici. Disons du reste qu'en ce dernier cas, 
, d proprement parler, de pneumocéle mais 
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simple de la paroi. 



\ III. — Ijen Bt^eldenls aefveux. 

Les accidents nerveux redoutables, qui peuvent trop souveotS 
éclaler soudains el graves au cours du traitement, constituent anf 
des chapitres les plus intéressants et aussi les moins connus dai 
rbtsiotre des empyémes. 
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I^ur étude remonte cependant à pr^s de Irente ans et, depuis 
les premiers faits de Roger{l8fii). Vallin (!809), J. Simon (1874), 
depuis lu retentissante communication de M. Kaynaiid à la 
Société mi-Vlicale des hôpilaux (1875), les travaux de Yalicourt, 
Aubouin. Berlin du Châleau, Martin, Landoiuy, Ropert, de 
Cérenville, ceux de Goodliarl, von Dusch, Thompson, Steplicn 
Pagel, Rasil ' ont autour dos premiers cas groupé de nouveaux 
exemples, afrermi le tableau clinique, sans donner cependant 
l'explication physiologique définitive. 

Bouveret, en 1888. avait pu rassembler 26 observations, qui. 
servirent de thème à sa longue et eonseieneieuse étude. 

Jeanselme, en 1892, dansson intéressant travail, enaréuni4S. 
IJans un deuxième article', il en rapporte 4 nouvelles, soit un 
total de 40. 

A ce chiffre, nous pourrons en ajouter 'I omises par lui mais 
déjà reproduites par Bouveret, puis '■i^ nouvelles, dont i person- 
nelles, soit un total de 86, sur lequel nous baserons notre 
description. 

\ la suite, nous dirons quelques mots de certains faits curieux 
qui, sans rentrer dans le cadre des accidents nerveux proprement 
dits, peuvent cependant en être rapprochés. 

Avant d'entrer dans le sujet, une première remarque doit être 
de suite posée : c'est que tous les faits dont nous allons parler, 
ne se rapportent pas aux suites de la pleurotomie seulement, 
qu'on a pu les observer dans une intervention quelconque 
sur la plèvre et au cours d'une manœuvre quelconque : ponction, 
résection costale, lavage, exploration. Ils mt^ritcnt par suite d'être 
étudiés, non pas tant comme accidents de la pleurotomie que 



I Cr. Bulletin» de la Soc. ilêil. Je* Hilp., IS61 et 1S7S. — nx Vaucocrt. 
TMse de Paris, 1813. — AtiBonii. TlièBe ilci Pnris. 1818. — Bkrtw uf 
CnATBAu. Tlièse de Paris, 1B78. — Mahtw, Tlitse de Paris, 1881. - RufiBT. 
Thèse de PoriK, IB8i. — Uasil. MedUal Clironkle, août 1887, p. 37t. ~ uk 
Cïhekvillb. Hecue MM. de la Suâie Romantle, IBSS. - Jea.i8elju. Gaz. 
Ihbd.. 1892, cl Rei^e de IHéiIscine. 1893, N- 7. p. na2. — Talahon. Me'de- 
cinf Moderne, 1893, p. 314. — Camvb. Thèse do Uordeaux, 1893-1804. — 
Bitit. Ztinsik. Vratch, 1894. — LauaîiiiS, Thèse de Paris, 1896. 

' Jeaxmlmb. Méilecine madenie. 30 mars 181IS. p. SOI. 
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comme complicalions du Iraitemcnt de l'empyi-mo en général,] 
Encore sur ce dernier point faul-il dire que quatre d'enIrVtu 
ont Irait non pas à des pleurésies purulentes mais à des épaïf 
ehemenls séro-fibrineux. et que, dans l'un de ces derniers (cas doj 
Talamon), les accidents ont i^claté trois jours seulement apN 
une tlioracentése. 

D'autre pari ces faits ne sont pas exactement superposables {{ 
ils offrent dans leurs manifestations une diverslti^ d'allares e 
une comple.xilé qui nécessite une classification d'ailleurs | 
commode. 

liouvcrct en a présenté le premier travail d'ensemble; il \ei 
divise en quatre groupes : paralysies d'origine embolique -M 
troubles de niolililé à marche lente ; attaques sjncopales f 
attaques convulsives, éclamptiques ou suivies de paraljf! 
transitoire. 

Cette classification nous semble défectueuse et nous allonsl 
rapidement la passer en revue pour essayer d'en montrer les 
points faibles. 

Le premier groupe concerne les paralysies emboliques, spé-l 
cialement étudiées par Vnilin et son élève de Valieourt {thèse de! 
Paris. 487S). Il comprend, dans le travail de Bouverel, cinq,! 
observations', dont quatre typiques (Vallin. Laveran, Potain, i 
Durosiez) et une douteuse (Kobinson), qui aurait trait à un 
abcès du cerveau. Les premières seraient significatives, soit 
par les constatations nécropsiqnes au cours desquelles l'oblité- 
ration des artères cérébrales fut expressément notée {Vallin,. 
Potain), soit par les signes cliniques observés : hémîplégîel 
brusque et siégeant du côté droit; autres infarctus localisés:! 
spbacéle du pied (Vallin), hématurie (LaveranJ. (Quatre fois lai 
mort survint à brève échéance ; une fois, les phénomènes para- 1 
lytiques persistaient encore neuf mois après leur début (Laveran), j 



' Nous pouïous y ajouter ccllr d'Haiishallrr iflerue meilieate île t'Ettit 
i" Janvier 1886, suivie de mort et d'autopsie, où l'on coDsIataune emliolla 
de l*arl^re sylvieiine et de la cérfbrulu anICricure gnuclie^, et celle iû\ 
Tumer (Bril. Util. Aasor., li novembre (891) : uiort subite par spopIeiî« I 
uïce phénomÈues convulsifs an tours d'un lavage pour p.vnpneumothonu. J 
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Nous ne nous appesantirons pas sur la description des symp- 
tômes ohservt's, ils sont banals: mais nous ferons remarquer 
en revanche que jamais i'altaque n'a paru rtt^pendre dircnte- 
raent on indirectement d'une manœuvre intrapleurale ; trois Tois 
sur cinq, on n'avait pas louctit' à l'épanchement, même par une 
simple ponction ; dans le fait de Durosiez, l'iclus se produisit 
deux jours après une injection inlra-pleurale qui n'avait été 
suivie d'aucun ph'^nomènc immédiat alarmant ou mi^me anor- 
mal ; dans celui de Laveran, le malade n'avait pas reçu de soins 
spéciaux depuis plus de deux mois et demi, et ce dernier cas 
esl le seul sur les cinq où on ait fait une plt'urotomie. 

C'est là déjà un premier point qui les sépare des « accidents 
nerveux » proprement dits qui semblent directement découler 
d'une intervention ou d'une manœuvre pleurale. 

D'autre part, la pleurésie peut en ces cas ne pas Hre toujours 
purulente puisque l'observation de Polain est muette sur la 
nature de l'épanchement, parle simplement de " pleurésie 
aiguf- >, puisque la tlioracent^se pratiquée immédiatement après 
l'ictus dans le cas de Vallin relira « une sérosité limpide «. Aussi 
l'on pourrait dire que ces embolies relèvent non pas de l'em- 
pjème mais des pleurésies en général; pourtant une réserve 
s'impose puisque les accidents nerveux proprement dits ont pu 
aussi exceptionnellement éclater au cours des épanchements 
séreux. 

Enfin, une troisî^-me différence, celle-là beaucoup plus impor- 
tante, distingue ces faits pour les mettre à part : c'est la consta- 
tation de lésions anatomiques réelles, d'altérations cérébrales 
indéniables, tandis que les mêmes recherches nécropsiques se 
sont toujours montrées invariablement négatives dans les vrais 
« accidents nerveux u que, faute de causes anatomiques palpa- 
bles, on a été obligé de rapporter à des troubles dynamiques 
sine mat cria. 

Bouveret reconnaît d'ailleurs implicitement le fait, puisque 
tandis que pour ceux-ci il invoque la tliéorie de l'acte réflexe, 
pour ceux-là il accepte francliemcnt l'origine dans tes thrombus 
antochtones cardio-pulmonaires consécutifs à la compression, 
par l'épancliement, du poumon et du cœur. 



s paralysies rmboliqnes I 
oir les séparer [ 



. Il estime que les 
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S'il fallait encore une raison dernière pour séparer les para- I 
lysies emboliques di's <- accîdenls nerveux ", nous la trouverions I 
aussi facilement dans les différences du tableau clinique : aux I 
premières, des signes constants, fixes, presqu' immuables ; aux I 
seconds, l'imprévu, la mobilité, le paradoxe presque; car tel f 
symptôme peut apiuraUre marqué qui n'existe plus et s'évanouît 1 
au bout de quelques minutes pour revenir à l'improvîste quoique j 
temps après. 

De par tous ces motifs, el bien que tes 
forment un ■ groupe naturel •. nous crc 
des accidents nerveux proprement dits. 

Jeanselme parait d'ailleurs du même a 
faits de Vallin, Laveran, Potaîn « eontraslenl par la fixité et la | 
circonscription étroite de leurs manifestations morbides avec la j 
plupart des accidents nerveux d'origine pleurale qui ont pour 
caractère d'être multiples el mobiles, souvent fugaces et inter- 
mittents .. et dans lesquels ■■ rexanien minutienx des méninges. I 
des vaisseaux, du cerveau et de la moelle allongée, même au I 
miscroscope, a été négatif ». 

Le deuxième groupe de Bouverct renferme trois faits dus à 1 
Lépine et à Weill, caractérisés par des » troubles de molilitA ' 
lentement développés dans les membres du même cflté que I 
l'empyème " sans ictus apoplectique ou paralytique. Nous J 
croyons qu'ils doivent rentrer dans la classe des bémiplégies ou i 
nous les rangerons, avec Jeanselme également. 

Le troisième est consacn^ aux cas de syncope grave, terminés ] 
très souvent pnr la mort. Il doit être maintenu en tant que 1 
classe distincte, mais les trois observations de Goodharl. Du- 
montpallier et Tliompson. snr lesquelles Bouverct l'a constitué, j 
ont toutes été accompagnées de convulsions, de secousses et 1 
même de contracture (Dumonipallier) assez marquées pour j 
qu'on y doive voir plutôt des exemples d'éclampsie pleurétique 1 
et les ranger dans le groupe suivant. 

Celui-ci, le quatrième, renferme quinze observations parta- 
gées en trois catégories : attaques éclampliques bénignes ou 1 
mortelles, au nombre de quatorze, el un cas de paralysie tran- 
sitoire, di) à Leudet. 
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A celle classificalion de Douvt'rct, nous reprocherons — do 
réserver une place aux faits d'emliolio cérébrale qu'il Taut, nous 
avons essavi? de le monirer, distraire dea accidents nerveux — 
de séparer en deux groupes distincts les ti'Oubtes de niolilité 
lents et les hémiplégies qui niérilenl d'élre rapprochés — de 
réunir au contraire les attaques éclampliques cl paralytiques 
dans une même classe. 

Aussi adopterons-nous en la modifiant légi^rement la décision 
proposée en 1892 par Jeanselme, qui nous parait plus Ternie et 
de contours mieux définis. 

Nous décrirons donc trois formes principales d'accidents : 
syncopale, convulsive, hémiplégique. Mais à côté des faits 
typiques et nettement définis se trouvent nombre d'observations 
complexes, difficiles à ranger dans une catégorie bien déterminée 
et constituant des intermédiaires hors cadre. C'est pour elles 
qu'aux trois grandes formes indiquées plus haut, les reliant 
d'ailleurs comme autant de traits d'union, nous ajouterons deux 
variétés secondaires, de transition : entre les deux premières 
formes principales nous placerons la forme syncopale avec 
convulsions légères et entre les deux derniiTes, la forme convul- 
sive avec hémiplégie. Le groupe des hémiplégies pnres sera lui- 
même dédoublé en trois sortes, suivant que les phénomènes 
parétiques ont été ou non précédés de syncope et se sont produits 
lentement ou rapidement. 

Cette classification sera peut-être à bon droit taxée de compli- 
cations inutiles. Aussi bien y voyons-nous surtout un cadre com- 
mode pour notre description. Mais, en l'absence de données 
pathogéniques précises, force est de recouriràdesdissemblances 
cliniques dont nous avons pu grossir l'importance. Il nous semble 
d'ailleurs, toutes réserves faites encore une fois sur la valeur des 
statistiques, qu'entre chacune des variétés que nous avons cons- 
tituées existent des différences dans le pronostic assez grandes 
pour légitimer celle distinction basée, je le répète, beaucoup plus 
sur l'aspect extérieur que sur l'essence fondamentale des faits. 

Ainsi [>our être plus exact et plus clair au risque de paraître 
compliqué, nous étudierons successivement : 
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c bémlplégie. 

c syncope 1 

s çynrope....; 



I. FOIIMKS CUNlytES, 

1° Forme syncopale. — A. Fobmk sv.ncopai.i: purr. — Elle 
parait assez rare pour Jpanselmc. Uc fait, parmi Ips quatre obser- 
vations rangi>es sous ce litre par Bouveret, aucune ne doit être 
conservée, car les trois premières doivent, apn^is révision, seratta- 
clier à la variété convulsive et la quatrième concerne une bles- 
sure dii cœur pendant une ponction du péricarde. 

Sur les 18 observations colligéps par Jeanselme, les cinq pre- 
mières seulement peuvent s'y ranger {observ. I à X). Nous y 
ajouterons un fait de fiayet ', un de Leichstenstein ', un de 
Sleele ', un de Vigenaud ', un de Pel ', un de Newman °. deux de 
Glaser et Schede', deux de Stephen Paget", quatre rapportés 
malheureusement sans détails dans les Transactions ofihe coUeyc 
o/' ph;/siciaris of Philailelphia^ par Laine, Davis et Morton et un 
dont nous avons été personnellement témoin pendant noire 
internot dans le service du professeur Verneuil '", Cela fait un 
total de iQ cas. Ou y pourrait joindre à la rigueur l'observation 
XLIt du livre de Bouveret, due à Wagner, ou la simple intro- 



t Gatbt. Coiifiréf de Sanles, S5 août, 1875, p. 1052, 

* Ijeicbstb?(tïin. Glie par Pasquale, il Morgiigni, 1B8T. page !39, 

» Stbëlï. Jouiii. of Oie aintr. med. ntsoc, il noïcmb. 1888, p. ËSH. 

* ViiiEKAUD. Arch. lie médtc. milit. 1890, t, 1, p. 37. 

» PiL. Zeihchrift fur blhi. Med., !)■' XVII. p. 199, 1B9U. 

* NEWXAitn. The Briliah med. journ.. 18 octobre 1892, l. H, p. 833. 

' ScniDE. Handbuch der ipeciellen Thérapie innerer Krankheilen, ^ 
P. Pkniolui et H. STiîiTzwii, lena 189i, B* III, Uogen 27-37. 
' Stkpukx Paget. The l^ncei. IB93, p. 1099. 
« Trana. of llie coll., etc., 11 janvier 1895, in Aniiats of Siif-geri/, 1( 

t. xxj!, p. m. 

1" Vernbi-il. Eliiden sur In liibeiiulwie, 1891, t. 111, p. 321 (obsen". 2 
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duction d'un lube dans la plaie provoquait des menaces de 
syncope telles que l'auleur dut renoncer au drainage el l'obser- 
vation V du mémoire de Verneuil {hco cilato), où une injection 
intrapleurale d'iUhpp iodoformé fut suivie pendant trois quarts 
d'heure d'une violente dyspnée avec tendances sjncopales. Nous 
les en (^carierons cependant comme insurfisamment caractérisées. 

Aussi bien les autres surfisent-ctlcs pour tracer des accidents 
un tableau d'ailleurs bien simple. 

Ils éclatent brusquement, de la façon la plus inopinée, soit au 
cours de l'opération première, soit pendant le traitement consé- 
cutif. Kaynaud a vu mourir son malade au premier coup de 
bistouri porté sur les parties molles, avant que la plèvre ne fut 
touchée. Stephen Paget rapporte un fait analogue : un enfant de 
10 ans, chloroformisé sans incidents, mourut brusquement de 
syncope au moment précis où le couteau entama l'espace inter- 
costal. L'auleur attribue en ce cas la mort moins à un trouble 
nerveux qu'à la position vicieuse du malade couché légèrement 
sur le côté sain. Nous pensons que cette position, si elle a pu 
favoriser les accidents, n'en a pas été le facteur essentiel, puisque 
le malade était ainsi placé depuis le début de l'anesthésie sans 
qu'il en pariU incommodé et que la syncope éclata juste à l'ins- 
tant où l'espace intercostal fut intéressé. Nous voyons là une 
relation de cause à effet d'autant plus nette que l'observation de 
Raynaud est pareille el que la physiologie pathologique, aidée 
des recherches de Laborde ' sur le rôle des nerfs intercostaux, 
nous en donnera une explication suffisamment précise. 

De ces deux faits d'ailleurs nous rapprocherions volontiers 
les deux observations de de Cérenville ', où ■■ au cours d'une 
anesthésie des plus régulières, la section des côtes pour Estlander 
provoqua un spasme dyspnéique accusé, avec lividité de la face 
et dilatation pupillaire d. 

Besnier et Morton ont perdu leurs malades pendant l'évacua- 
tinn const^cutive k une thoracenlèse. 
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Mais 1rs acpidcnts peuvent survenir aussi et surtout, à Tocca- 
sion d'un lavage, soîl au premier jour de lapleurolomie (Slp[^en 
Paget, 1 cas ; Desplats, i obs.), soil dans les semaines qui suiveni 
(Dumotit pallier, Vigenaud), soit mOme k une date très tMoign^e 
du dt^but. Ils ^clali^ront deux ans et demi après la pleurolomie 
dans le cas dont nous avons élé li^moin. 

La mort peut être brutale, le malade, assis sur son lit, retombe 
et meurt sans avoir pu jeter un seul cri. Plus souvent, l'issue 
est moins rapide, mais le tableau toujours dramatique ; le ma- 
lade déraille, p&lit, se couvre de sueurs, les pupilles so dilatent ; 
le regard devient vague; les mouvemrnis du cœur et du thorax 
superficiels et btenlàl se suspendent. Puis, à eetle mort appa- 
rente succède sans transition le trépas définilir ou bien plus 
rarement et sous l'influence des manœuvres excitatrices diverses, 
le malade revient lentement à lui, ne conservant aucun souvenir 
précis de la terrible crise. Dans un Taît de Gayel, les lavages 
« amenèrent dVrrrajanles syncopes » et l'un d'eux s'accom- 
pagna de phénomènes plus marqués auxquels le malade suc- 
comba après vingt-quatre heures. 

Le pronostic est grave. tJn l'a pu déjà comprendre et les 
moyens habituels : flagellation, respiration artificielle, faradi- 
sation, marteau de Mayor restent le plus souvent sans effet. Sur 
les vingt faits rassemblés ici, la mort survient seiïe fois, soit 
80 "/„. Et nous estimons avec Jeanselme que de Cérenville s'est 
montré trop optimiste en affirmant a qu'il n'y a pas d'exemple 
que la mort réelle ait succédé immédiatement dans les cas de ce 
genre à la mort apparente ., 

Il est juste de dire cependant, nous avons fait plus haut cette 
réserve, que bien des cas bénins ont été sans nul doute observes 
qui, de par leur lerminaison même, n'ont pas semblé dignes 
d'être publiés. Mais atténué en cette Iriis large mesure, et sans 
prendre aucunement notre pourcentage ii la lettre, le pronostic 
reste toujours sévère. 

B. Fon»E svM^opALF. AVEC l:o^vl'LSlo^s LÉGÈRES. — Elle établit 
le passage et un passage insensible entre ta syncope et l'épî- 
lepsJe pleurâtes, Nous en avons rassemblé neuf cas. dont deux 
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Lmpruntés à Boiiveret (Obs. de (îoodhart et de Tiiompson), cinq 
À Jeanselme (Obs. Yl à IX H XLVUI), un à Allen ' et un à 
Claudot'). 

Ces faits peuvent reconnaiti-e la nii>me (Hîologie que les pré- 
cédents; cependant ils éclatent plus souvent à l'occasion d'un 
lavage : ainsi du moins dans liuit de nos cas ; le neuvième, celui 
de Legroux succéda à une thoracenthèse. 

Accidents lipottiymiquosgravcs, syncope, auxquels 30 joignent 
quelques convulsions ou contractures légères; tel est dans ses 
traits les plus généraux, le tableau clinique. Dans le fait de 
Thompson, le patient pousse un cri, s'affaisse sans pouls et sans 
respiration, avec l'écume aux lèvres, les jeux convulsés en 
dehors et les membres raidis. Uans celui d'Allen, il y eut une 
contracture spasmodique des doigts, avec spasme urélliral et 
rétention d'urine passagère. Dans celui de Cérenville, on nota 
des convulsions cloniques du bras, avec déviation des yeux ; dans 
celui de Clandol, « quelques secousses des membres sans grande 
importance >. 

Ce qui caractérise ce groupe, aux limites mal définies comme 
celles de tous les groupes de transition, c'est la prédominance 
des accidents syncopaux et aussi l'absence des trois phases 
classiques de l'épilepsie convulsîve : tonus, clonus, coma que 
nous allons retrouver bientôt. Mais des secousses sans impor- 
tance observées par Claudot aux convulsions vraies, on pont 
trouver tous les intermédiaires. 

Le pronostic perd ici de sa gravité, et, sur 9 cas, nous trouvons 
(i guérisons et 3 décès, soil très approximativement 33,3 "/a de 
mortalité. 

2° Forme convulsive. — A. Forme convulsivr purr. — (Ju 
l'a nommée épilepsie ou éclampsie picurétique ; cela suffit à 
indiquer son schéma clinique. 

Malaise vague et parfois aura partie de la main vers l'épaule ou 
inversement, défaillance, pâleur extrême et syncope que l'on a 
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vu tnaiiqiifr. puis cri inconstant et rpnvcrsenipnl on arrïi'pe 
L'alUquc est commencée cl se poursuit. Période ionique à'a\iarà iM 
(acv coiitracl(5(' el bleuie ; yeux convulsés, convergents on ilivcr- 1 
genls. associ<^'s ou non à une déviation coiijugm^tp de ]a li>le; ] 
pupilles punctiformes d'al>ord, dilatées ensuite ou oscillantes, 1 
membres raidis en extension el pronalion; thorax immobile, i 
tronc rigide ou en arc. l'uis au bout de une ou deux minutes, ' 
quelques grimaces apparaissent au visage, quelques secousses | 
aux membres, qui grandissent et se généralisent, el la respiration 
renaît progressivement, bruyante ut convulsive, entrecoupée do 
spasmes, parfois de hoquets et de vomissements, ("est la phase f 
clotiique, dont les mouvements convulsifs prédominent toujours 
du cAté correspondant à la pleurésie, soit qu'ils se généralisent 1 
soit que plus souvent ils se limitent à un côté de la face ou dit 
corps, ou à un seul membre, le bras. Maison lésa observés aussi i 
exclusivement du côté opposé a t'épanchement (Rendu). Ceai 
secousses se produisent par accès do courte durée, une ou deux! 
minutes, fnHjiienls d'abord, plus espcés ensuite, et bientôt, i 
après un quart d'heure, «ne demi-heure, une heure au pins, les I 
mouvementsse ralentissent et s'arrêtent, les musclesserelâchont 
el le malade reste plongé dans un sommeil pesant, avec respi- 
ration ronflante, c'est \& phase comnleuse. 

Cette période de résolution et de torpeur peut être brève. Lô 
sujet sort lentement de son hébétude, oublieux de la crise, et la i 
guérison se confirme. Mais elle penl se prolonger, et, au-delà de i 
quelques heures, la mort est à redouter. Dans l'observation de | 
Talamon, l'hébétude et le myosis persistèrent pendant 15 jours; 
une semaine après, éclatait une deuxième crise en tout semblable 
comme la première à une attaque d'éclampsie puerpérale ou 
toxique et qui amena la mort en 6 heures. Elle est enfin parfois 
interrompue par de nouveaux accès typiques ou frustes et ceux- 
ci peuvent être assez rapprochés pour constituer un véritable 
état de mal ; la terminaison est alors presque toujours funeste 
(cinq fois sur sept). 

Revenons sur quelques symptômes anormaux. 

La rcÈpiralioii un cours de la phase résolutive peut être très 
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fri^quenle et les mouvements du thorax atleindre le nomhre de 
40 ou KO par minute. Bien que réguliers ordinairement, ils 
peuvent, contrairement à l'opinion de Jeanselme, affecter le 
type de (Iheynes-Stokes, qui a été signalé par Von Duscb et par 
Allen. 

Le pouls peut dépasser 150 par minute (M. Raynaud) et la 
température centrale monter au-delà de 41° si les crises se 
succèdent à très courts intervalles. 

La vessie, l'estomac, l'intestin peuvent se vider : la miction 
involontaire, le vomissement et la déTécalion ont été observés. 
Dans un cas, il y eut d'abord rétention puis incontinence 
d'urine. 

A ces troubles moteurs se joignent parfois des troubles céré- 
braux, Iropbiques ou vaso-moteui's, que l'on rencontre aussi 
dans la forme eonvulsive-hémiplégiquo, mais que nous étudie- 
rons ici. 

Jeanselme en a fait une bonne description. Il les divise en : 

I" Désordres intellectuels : variant de la simple torpeur à 
riiébétude permanente et au gâtisme; du délire léger, passager 
ou durable, k l'excitation maniaque, avec hallucinations. Nous 
rapporterons plus loin trois curieux faill d'aliénation mentale 
qui apparurent, grandirent et s'apaisèrent avec les accidents 
pleuréliques. 

!i° Désordres du latigagc : aphasie et ses diverses (ormes. 

3° 2tèsordres sensoriels : toujours bilatéraux et passagers, 
portant sur la vue principalement et pouvant aller jusqu'à l'am- 
blyopie et l'amaurose, 

4" Désordres de la semibiltté générale : hémianestliésie et 
rarement hypérestbésîe. 

S" Désordres vaso-moteurs : roséole (Dumontpallier), œdème 
né vro- parai y tique (Strauss) ; troithiquis : escfaares ; thermogênes : 
hyjM) ou hypertheniiie. 

Telle est rapidement résumée la physionomie de l'épilepsie 
pleurétique pure. Nous en avons colligé 39 observations, dont 
19 prises à Jeanselme (Ûbs. X à XIII ; XVII, XVIII, XXII k XXV, 
XXVII k XXX, XXXUi, XXXIV, XXXVII, XXXIX, XLIIJ. une. 
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celle de Von Dusch. oublU^e par lui vl citiV par Itouverel, une 
de Lorey ', une d'Arcliawski ', une de Pasquale ', une de 
Schmidt', trois raporlées par Camus', une de Lainandé' et 
nnc de Talamon '. Ces deux dernières onl trait â des pleurésies 
si^reuses. Dans le Tail de Lamandé les accidents «éclatèrent à la 
suite d'une Tausse manœuvre qui injecta de l'air sous pression 
dans la plèvre au lieu d'évacuer le liquide. Dans le cas plus 
remarquable do Talamon. ils se montrèrent une première fois \ 
trois jours après une simple tlioracenlhèse, reparurent au vingt- 1 
el-unième jour sans provocation nouvelle et se terminèrent alors 
par la mort en moins de six heures. 

Elles comprennent !(> guérisons et 13 décès, soit 44,8 "/» de 
morts. C'est dire la gravité habituelle du pronostic. 

Dans 7 cas, il y a eu des attaques presque suhintranles, cons- 
tituant une sorte d'ôlat de mal, avec 5 morts et i guérisons 
(Letullc-Pasquale). Dans 7 cas également, il y eut plusieurs 
attaques, mais espacées, au nombre de i ou 3. qui donnèrent 
i morts et S guérisons; dans 15 cas. enfin, on n'observa qu'une 
seule crise, et l'on nota G morts et H guérisons. On voit donc 
quelle différence sépare pour la mortalité les crises répétées où 
elle atteint 71 "/o, des accès isolés où elle tombe à 40 °/,. 

B. FOHHE CONVULSIVE AlEC UKMIPLKGIE. — Elle CSt à l'épï- 

lepsie el à l'Iiémiplégie pleurélique proprement dites, ce que la 
forme syncopale-convulsive est à la syncope et à l'épilepsîe, un 
moyen terme, ii la fois lien et transition. 

Les accidents éclampliques ouvrent la scène, pareils à ceux 
que nous venons de décrire. Puis au cours ou au sortir de la 
période comateuse, on découvre fortuitement la paralysie, mas- 
quée jusque-là par la résolution musculaire. Elle c 



> Lonxy. Cité par STerad I'«a«T. The Lnncel, i lunî 1895 {l. c). 
■ AncRAWSiii. Atfi'ue mM. ilt la Suisse romart'le, ISSl [l. c.\. 
' pABgtULK. Morgagni. IMT, p. 339 |/. c). 

• ScuMDt, aw par ScnsHE. llandbuch ûer tpuriellm Tliei-iipie. rlc 

• CxMV». ThËae de Bordeaux, 1B93-94 (I. c). 

• LAJiJiNDt. ntae do Paris, 1896 l(. ç.). 

' T^L.wo-i. MA/ec. moderne, tS93, p. 314 (/, c). 
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complèle, pari'sie plutôt. Cependant sur 13 faits, nous avons 
noté Irais Tois une impotence fonclionnellp des plus marquées. 
Elle peut être limit(5e à la face ou à une partie de la face, telle 
l'observation d'Arcliawski on elle se cantonna d'abord dans le 
facial inférieur du côté gauche et celle de (ioodliart, que nous 
avons rangée cependant dans notre deuxième groupe, car les 
phénomènes syncopaux l'emportèrent sur les phénomènes para- 
lytiques très passagers. Elle peut également n'intéresser qu'un 
membre, et alors bien plus souvent le bras que la jambe 
(St-Philippe). Mats elle affecte parfois aussi la forme hémiplé- 
gique, et même paraplégique; c'est ainsi que Verneuil a noté 
chez un de ses malades (Obs. I, l. s.) un affaiblissement marqué 
des deux membres inférieurs. 

Quelque soit son élendue, la paralysie, pour Jeanselme, siége- 
rait régulièrement du même cùto que l'empyème. Mais si aux 
faits contraires rapportés parJanselme lui-même{Leudet. Strauss, 
Oumontpallier, Bcrljcn, de Cérenviile), dont nous éliminerons 
d'ailleurs celui de Leudet, qui doit appartenir au groupe de 
l'hémiplégie pure, si, à ces quatre faits, nous ajoutons ceux 
pareils d'Archawski, de Trousseau {obs. XXXI de Jeanselme), et 
celui de Walcher dans lequel la paralysie changea de coté an 
cours de deux attaques successives, nous trouvons 7 fois sur 13, 
c'est-à-dire plus d'une fois sur deux, lo principe do Jeanselme 
infirmé. 

Nous dirons cependant que la paralysie peut être aussi bien 
homonyme ou croisée par rapport au cAté pleural, elle peut 
également réaliser le syndrome de la paralysie alterne (obs. per- 
sonnelle de Jeanselme). Elle peut enfin s'accompagner au début 
de mouvements clioréiformes ou ataxiformes. 

Son évolution est en général rapide. Au bout de lo minutes 
(Uumontpallier), 20 minutes (Walcher), trois quarts d'heure 
(Saint-I'hilippe), une heure (de Cérenviile), quatre heures 
(Archawski). un ou quelques jours (Ilaynaud, Verneuil, etc.) les 
muscles affectés ont récupéré leur fonctionnement à peu prt's 
normal. Mais il n'en est pas toujours ainsi. 

De nouvelles crises peuvent survenir ; li' malade d'Archawski 
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CD eùl quatre, dont la violence et la durée alk'rent progressivei 
La premii^re, liniil<!'e au racmlinrt'Tieur, dura quelques niinutea^ 
la deuxième atteignit les membres du côl6 gauchi? et dura quel 
ques heures ; la troisième, plus intense, ne commença à t 
dissiper qu'au bout de cinq heures, cl la quatrième au bout d 
trois Jours. 

Une faiblesse musculaire marquée peut aussi persister et e 
quelques cas plus rares (Berbe^), elle peut continuer indérinîmend 
comme au premier jour. Mais pour Jcanselme, ollt; restera 
toujours flasque quelque soit sa durée, et ne s'accompagnerù 
jamais de contractures ou d'atrophies, ce qui la différencierait" 
nettement de la forme hémipU'^giqne pure. Malgré que celle 
affirmation s'appuie sur des faits encore peu nombreux, nous 
aurions tendance à y souscrire. L'ne seule observation due à i 
Cérenvillc ((Ibs. XLI do Jeanselme) montre la possibilité de c 
contracliires avec atrophie. Mais, en réalité, ce cas confirme celh 
opinion au lieu de l'amoindrir; comme les phénomènes l'otë 
vulsifs observi^s s'y réduisent à une simple rigidité du bras droi» 
nous préférons le ranger dans le groupe des hémiplégies pure 
où d'ailleurs tl présentera aussi quelques traits disparates. 

De cette forme convulsive-hémiplégique nous avons rassemU 
quatorze cas, dont neuf cités par Jeanselme (obs. XIV, XVI, \lX.fl 
XXVi. XXXl, XXXU, XXXV, XXXVllI, XL):quatreomis par lui: 
un de Walcher rapporté par Houveret, un de Saint-Philippe ', 
de Verneuil *, un d'Arcbawski ' et celui d'Haushaller qne noug— 
éliminerons cependant, puisqu'à l'aulopsie on constata i 
embolie. Restent trel/e observations, avec trois décès seutemenj 
soit HfS %■ I^l encore sur les trois cas où la mort est noté 
(Strauss, Jeanselme, Trousseau), peut-elle être, dans le dernîM 
attribuée à la maladie causale : pôricardo-pleurile. 

Les accidents succèdent soit à une ponction (dans le cas d 
Trousseau, le péricarde fui ponctionné en même temps que la 



i ST-PniLiPPE. Joiirtt. de méd. de Bordeaiu, IBBd-)88ti, .V- 18, p. 509. 

' Vkrseul. Eludetsw la tubercvlost, 18iH ((, c). (otiserv. I). 

' Ahchàwkki. Revue tiiéd. de la Suiiise i-oinarut*. 1891 [l. c.\ (obsorv. Vll^ 
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pli'vrc),soU à un lavage, soit à une oiploralion de la plèvre. 
Dans l'obsiirvation de Jeanselme, il s'agissait de l'exploration 
d'une caverne gangreneuse pleuro-pulmonaire avec l'aiguîtle 
n° 2 de l'appareil Dieulafoy. 

3" Forme hémiplégique proprement dite. — Jeanselme, 
qui la considère comme très rare, lui assigne les caractères sui- 
vanls : a). Elle survient d'embl(^e sans crises convulsives ; 
h). Elle ne s'accompagno pas de perle de connaissance. A ce 
compte, cinq observations seulement devraient a'j rapporter : 
celles de Letulle, Weill, Lépine et Leudel (N- XX, XXI, XLIV, 
XI.V, XXXVI); encore la dernière sortirai tel le presque des 
conditions sus-t'noncées, car s'il n'y eilt pas de perte de connais- 
sance complète, on nota cependant un malaise général prononcé, 
avec perte de la parole et obnubilalion de la vue. 

\ous avons d'autre part rassemblé quatre faits (Fishop ', 
Arcfaawski ', forgues'^, L. DJouriIch') auxquels nous joignons 
celui de de Cérenville (Obs, XM rie Jeanselme), où furent notés 
Irî's nettement des phénomènes syncopaux avec perte de con- 
naissance, et sans convulsions précédant Thémiplégie. C'est ainsi 
que Forgues décrit une perte complète de connaissance, avec 
face pâle, cadavérique, yeux ouverts el fixes ; pupilles dilatées; 
cœur et respiration arrêtés, sans convulsions ni contractures. 
Fisher note une syncope brusque avec pouls faible, itrégulier et 
mort apparente ; Arehawski et Djouritcli : des défaillances mar- 
quées qui vont jusqu'à la syncope; de Cérenville : uno pâleur 
extrême, avec perte de connaissance, pupilles dilatées, etc.. . 
L'absence de secousses convulsives formellement constatées nous 
empêche de ranger ces observations dans la variété précédente. 
La présence non moins affirmée de troubles syncopaux nous 
ccmduit à son tour à scinder l'hémiplégie pleurétique proprement 
dite e» trois sortes secondaires : 



> Kintteii. The LanctI. Il mars tSUi, t. 1, p. f>ti8. 

* Akciiawski. Btv. mécl. de ta Suiaie romande, ISHt ((. c), (observ. IX). 

> FoHoiiM. Àixh. de inétl. milil.. 1894, t. Il, p. 2ii [t. c). 

* l.ioiTBmEA-nioiDiTRH. Thèse de Uentvc. juillet m9ï (obscrv. W. 
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A. Forme hémipl^gUiue aveo syncope. 
G. n • siins syncope.) 

A. Forme iiÉMipi.Ê(.iQue avec sïncopk. — S'y rattachent les | 
cinq faits de de Cérenville, Forgues, Fisher, Archawskî, L. Djou- 
ritch, que nous venons de détailler plus haut. 

Inutile d'insister sur le tableau clinique : à l'occasion d'un 1 
lavage, ou de Tinlroduction d'un drain, de l'insurHation dans la ] 
plèvre d'air chaud ni(:langé à des vap(;urs d'eucalyptus (Fisher), , 
du simple attouchement du trajet (Archawski), défaillance, perte J 
ûo connaissance el syncope, puis hémiplégie qui ici encore, sur j 
4 cas oii le siège est noté, occupe trois fols le cîM opposé à 1 
l'épanchement: de sorte que, réunissant ces 4 faits aux 13 \ 
observations du groupe précédent ', nous trouvons 
i7, soil prés de 68,8 "/„ où l'hémiplégie est croisée par rapport I 
à la pleurésie, contrairement à l'opinion de Jeanselmo et de 1 
quelques auteurs (Fisher). 

Celle hémiplégie est d'habitude passager*^ et se dissipe n^JÎ- 1 
dément, 25 minutes après la crise au membre inférieur et trois J 
heures après au membre supérieur, dans le cas de Forgues ]] 
deux jours aprî's chez le malade de Fisher, 

Mais elle peut aussi se répéter. Archawski el Djouritch nolejlt 1 
dans leurs cas a sa tendance ik reparaître à chaque pansement > 
lorsqu'on n'y prenait garde. 

Elle peut enfin persister indéfiniment, et la malade de de Ce- | 
ronville, aussi bien que celle de Djouritch qui eurent d'ailleurs I 
toutes deux plusieurs crises pareilles, finirent par garder un 1 
bras gauche dont la motilité était très compromise, avec contrac- 1 
tures, tremblemenis et atrophie chez la première, simpleroentl 
atrophie chez la seconde. Ces désordres moteurs s'accompa- I 
gnèrent du reste pour celle-là d'un alfaiblissement de l'iiitelli- J 
gence tel que de Cérenville est tenté de croire â l'existence fl 



1 On pourrait Ogalemenl y joindre le cas de Lbluet (voir paragrsphafl 
suivant; i.|ue nous en rapprocherions trOs volontiers. Oela tprait alors ll| 
héiulplégies ppoiséea sur 18 cas, aoit 61 "/■. 
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d'altérations matérielles secondaires des centres nerveux. Dt^lail 
curieux, chacune des attaques était suivie d'hémorrhagies venant 
de la plèvre. 

La guérison peut donc être incomplète, mais elle parait habi- 
tuelle, et sur CCS cinq cas, jamais la mort n'a éld notée. 

B, FORUB HÉMIPLiifilQUE, SANS SÏNCOPii, AVEOTHOUBLES DR HOTI- 

i.iTÉ RAPIDES. — Celte deuxième variété repose sur quelques faits 
dont deux particulièrement curieux et qui ne sont pas d'ailleurs 
exactement superposables. 

L'un est ie cas de Leudet, que nous aurions grande tendance à 
faire passer dans le paragraphe précédent si les phénomènes 
syncopaux avaient été plus prononcés, car nous y trouvons les 
mêmes attaques répétées, la même hémiplégie, croisée, fugitive, 
disparaissant après quelques heures, le tout provoqué par une 
manœuvre insignifiante (changement de drain] ou par des 
lavages pleuraux, suivie de guérison définitive, après trois crises 
pareilles. 

L'autre est plus difficile à classer. C'est celui de Letulle (obs, 
W de Jeanselme). il s'agit d'un homme de US ans, atteint do 
pyopneumothorax gauche, chez lequel on constata, sans troubles 
sensoriels, sans ictus, une hypéresthésîe et une hémiparésie 
puches, celle-ci vérifiée au dynamomètre, qui, toutes deux, 
disparaissaient ou s'amendaient après chacune des trois ponc- 
tions qui furent pratiquées, et reparaissaient dans l'intervalle, à 
mesure que l'épanehemenl se reproduisait. Elles semblaient donc 
liées à la tension du liquide pleural. Le malade mourut. 

A ces deux cas, il faut Joindre les quatre faits personneUement 
recueillis par Jeanselme et publiés par lui dans son article sur 
• l'hystérie pleurale >. Ce rapprochement s'impose d'autant que 
Jeanselme lui-même, à la suite de ses quatre observations, range 
dans le même groupe celle de Letulle que nous venons de 
résumer. Tous feraient pour lui partie de ces « pelits accidents 
nerveux > déjà signalés par Uuhler cl qu'il faudrait, par leur 
bénignité et leur origine, opposer » aux grands accidents 
convulsjfs ". Ils se caractériseraient par des troubles sensilifs : 
hypéresthésîe du thorax, engourdissement, anesthésic du membre 
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sap^riear ou des deox membces da cAté de I jp»»chwwl, avi 
OD sans nodirKalioo des seasibiiilés spéciales ; et par des ti 
bks raoteiirs : paralysie plus ou noins ^>roooa«^ da mewabrr 
sapérîear et parfois aussi du nembiv inrérienr correspandiBl, 
poavant aussi revMr le type paimpkfiqoc avec phéiUMa^oes 
oculaires et vfeicaui. mais sans Inxibles raso-noteurs ai thn>- 
pbiqoes. Ou a a-pendant nott.' nno fois les d«^\-ekippenenls d'noe 
eschare saci^e. 

De par la superposition exacte tleranestli(<«ieel de la pàTmlvsw 
revfMant toutes deux le type mono ou iK^mipIt^que. de par leur 
aspect bizarre et Tuicare, de par les troubles sensoriels ,atably«pîe, . 
rétrécissement du cbatnp visuel) et les stigmates de nertosiléJ 
qu*il a toujours relevés, Jeanselme n'hésite pas à ranger ces cas 1 
parmi les Taits d'hystérie symptowalîqne, d'hysléro-lraumaiisma I 
interne sur lesquels Potain attirail récemment l'allenlion. 

Celte hystérie revêtirait une modalité rliniqiie spéciale : 4 
absence de crises convulsives, hyperaiftésie profonde du troae 
et parfois des membres associée à de l'aneslhésie superficielle 
à de la paralysie. 

Nous allons revenir sur cette tr^ inléressaiile opinion. 

C. POBaB HÉMlPI-Êlliyl'E, SASS SY^C01>K. AVEC TROIBLKS DK Wn'J 
UTÉ LESTS. — Dans cette troisième cl dernière variété, biea* 
proche de la précédente, se rangent ■■ les troubles de motilité 
lentement développés du cùté de l'empyème " constituant le 
deuxième groupe de Bouverol, et nous y rangeons les marnes 
observations de Weill et de l.épine ^obs. \X1, \L1V et XLV de- J 
Jeanselme) auxquelles nous ajouterons un cas personnel qttiï 
semble s'y rapporter. 

Ici les troubles moteurs, sensilifs et Irophiqucs, s'^tablisseotl 
sournoisement sans début marqué. Il y eut cependant un lég6l 
engourdissement avec douleur dtuis un ras de Lépîne, mais qulfl 
disparut promptement. ICt c'est dans les jours suivants qa'appa^f 
missent peu à [r^u u» affaiblissement parélique progressif^ 
accompagné d'atrophies musculaires, d'iiypi'resttiésie localis6»<l 
(Weill), d'irradiations doulouivust^s (Lépme), de mouvcmentaJ 
incoordonnés ou choréiformes ,\Veill}, d'oedème, do sueurs plus, 
abondantes, d'éliit ccailleux de la [hiui (Lépine). 
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Dans ces trois Mis. li*s iroublos sont, ili'^ldil inti^n'Mnnl, rsno- 
tement 1imjti>s a» cdtt!) ilii corps corrcKpontlitiit ii r<>iii]>yi''nio. I.h 
guérison de ces troubles nerveux est noiâe nue rniii (1,i^{ilnr)i 

Nous rapproclierons volontiers Je ce» oliHfrvntinniinellP d'un 
jeune soldat, opi^riî de pleuroloniii< pour empjV'me droit, et t|ne 
nous avons eu roccasion de voir uu sortir do l'Iii^pitnl, apn"'» 
guérison de sa plouri^sii'. Il se plaignait d'une raitileHKe eitri''Mii> 
des membres du crtiV; droit, dn supiVieur mirloul. tpin uouh 
constatâmes Irf-s nettement au »errer dex nniliit, niiuk ijne tiial- 
liriircusement nous l'ayouH memiri'e au dyniuniunèlre, (li'ile 
bémipartl'sie s'accompagnait d'un l(''ger Ircmbleineiil et irniie 
maladresse assez grandie pour i}ue le mnlade ne pAt ennllnuer 
son métier de lailleur régimentaire. La M'URJblliti^ i^tait intni't" 
et il n'y avait pas d'alropliir<i. O eax pn^ftenle avec le* aulre* 
i d'une analogie : d^'tiul initidieux et JardiT, lit^mipnrf'itie 
wnytnc par rapiKirl ii la li^nion pleurale, If'-g/Te incnordi- 
JDit motrice comme dan» le Tail de Weill. I.n malaile i^laK 
■a ner\-frus, rêvant la nuit, qui fut alleinl pendant plu'lenr* 
jours de baîllemenlii înc^Mant», «nbintrant* [Ktiir ain«) dlrfi 
qa'il D*" pouvait rt'primer devant w% chef», (|hi [iritiMaieril la 
nuit an dirr At: v>s esmaraden de r:liamlir''-e ; et bien i)rr'tiri 
'ri«n'-n diMailk^ n'ait rf-y('\6 chi-y. lui d'atiirf «ifine «fmiatMjrK' 
qa'Dor ttDeslh«^-aie pharjog^'v. nous rrojon^, twite hypi>lh'-*f! ii« 
liwbtioa iariér, qof l'bjnlfrif o'eM p»* «anit av'fir fm^ nn 
nife em Pttftte. Noos y rr-virndrfm* plu* Im». 

A cMé deeea accMntU iMrrveiis (iroprnn^nl <1iU, nom if/rtiMM 
plaerv Inm lait* earwtn à pinx d'an (ilrf , 

Le ft r mier a et* eoaimnniqn^ à la 9ioei*t* mMirak 4n Mp4- 
iMKS par Miiiillr «1 Lille— laii *, fl a'agil 4' fin hfitrmtf- 4e lmif«< 
^■*r M». (MB de pBRBli a lwalini u t, sdnni A^pnM 1" ilf rvut 
■M fmmK y fc wùia aéra aw i Riaelw drv^nf p«irakn(^ «nt 
jHi IMviyrta MH poaenMa si annpIviB^ <f mf^ iHlatM. Km 
^appivaMMM Ma pv^an^n maipif a aMHRavx, InaMM 
t pHBMai* fonr a éc i -Mi t w Fin 
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En avril I8(KI, on fil lardivemeiil une pl^urotomie postérieure 
dans le huîlième espace, et en mt^mo temps le siphonnage ai 
l'appareil do Polain d'une poclie purnlenlc dévcloppt'e sur le càté 
antérieur du thorax. Le i'-i mai 1890, le malade était guéri de sa 
pleurésie, tandis que parallèlement, l'aliénation mentale conco- 
mitante s'améliorait de telle façon que les auteurs en espéraient 
la complète guérison. 

Un deuxième fait, absolument analogue au précédent, a été 
rapporté par Bavard Holmes'. H s'agît également d'un homme 
atteint d'aliénation mentale au cours d'un empyème qui guérit 
simultanément de sa télé et de sa plèvre. Pour Holmes, de tels i 
cas ne seraient pas esceplionnels. 

Le troisième, un peu difrérent, a été observé par Bâtes ' qui 
vit, au cours d'une pleurésie aigué chez une fillette de donze 
ans, éclater brusquement un accès de manie qui guérit avec ï*. 
pleurésie elle-même. La température, prise plusieurs fois, resta 
toujours normale, de sorte qu'on ne peut songer à invoquer un 
délire fébrile ou des complications méningitiques, inadmissibles 
d'ailleurs, étant donnés le tableau clinique el les caractères biea • 
nets des troubles mentaux. 

Mahille et Lallemand invoquent dans leur cas la déchéance i 
organique proTonde caust-c chez leur malade par une suppu- 
ration prolongée, el cette raison pourrait être acceptée d'après ] 
ce que l'on sait sur l'étiologie générale des troubles mentaux. Lk 
même explication s'applique au fait de Bavard Holmes, mais i 
l'observation de Baies ne peut la recevoir. Faut-il alors songer I 
à des phénomènes vaso-moteurs hémisphériques, d'origine pleu- 
rale réflexe, produits par l'intermédiaire des centres bulbaires T ' 
Nous posons â peine la question. 



II. Pathogénie. 
Est-il possible, par une synthèse raîsonoée, d'extraire de» 1 



' Batak» Houiïs. Jouni. nf Iht amène, mnl. ai 
p. *77. 
' Bars. Tht Laneet, 30 mtm 1S95, t. t, p. 815. 



IMSt\. III 

obsenations prtcrtMflrs ^adfw me/iimi ^ tiri o p^ws cl \-Mh«f 

Les preinîèrrs bsBaks, porv oftnstattlMn dnsttHitditkmsirAfM^, 
de sexe et d'occaâons. soot saas frrmnd înti^t. KIW ont trait 
beaucoup plus «lu cuises do i'nopjfme laMn^iuc qu'A rclW di>8 
accidents nerveux. 

C'est Ainsi que le seie nwsculin et l'àpe moyen onlpo *) et 
30 &ns sont hahitarllement oottSs. l'ne remarque rejteiulanl. 
c'est que sur les 8(î observations que nous avons n^uiiien. ou 
rencontre cinq enfants seulemenl, ^^ de S ans I i, ti atta 
{.Négrié), 7 ans (Bergeron"!. 8 ans tfi lUojîer) e1 II an» (Von 
Duscb). Ce di^lail n'est peul-t'tro pas sans inlt^n^l. 

Les accidents peuvent, nous l'avons dit, ik'lalor au cour» 
d'une pleurt^sie si^reuse et en dehors de toute intervention. (Vile 
« (^pilt'psic ihoraciqiic spontamV » dont (îiiWer et Ih^lasiauve 
(cîti^s par Jeanselnie) onl rapport*^ quelques exemples rnipruntt^ii 
à Galien, Boerliaave, lIoTrman, Boqiiillon, Van Swieten et Tisiot, 
a cependant besoin d'i^tre confirnuV. L'obMTvalion do Tnlaman 
et peul-Ctre celle de Pasqualo, dans laquelle les crines no renou- 
velèrent le lendemain sans provocation nouvelle |K)urraliiiit eu 
apparence se rapproclier drs faits de (iuliler et llclunianve, mnljt 
en apparence seulement, car ceux-ci sont très proliulileuient 
d'origine hystérique. 

C'est presque toujours au cours d'une intervention, c'eut -ii-dlre 
d'une excitation de l'espace inlercoslal et do la plf'vre, que Rur- 
viennent les crises : poneiion, incision, inMifriation d'air dnnii 
la cavit**, exploration de l'empy^me, manœuvre* de drolnage, 
lavage surtout. Le cas de Letulle, ou le« ponction» falualenl ntl 
contraire disparaiire les accidenlx. M'uible un premier nitord 
paradoxal. Cependant si l'on songe que la p^/■ftent^e du li(pjide h 
haute tension pouvait irriter la plèvre, on comprendra <|u« la 
soustraction de ce même liquide ait pu amener nne di^lenlc dan* 
les phénomf-nes nerveux. D'ailleunt, ce fait, nouii l'avon» vu, 
nit'Titc d't'lro rangé a part et pf/'iu-nb- un inC-rM partk-uller nu 
poini de vue palhog<^-niqur. 

Ud a souvent invoqué la dwleniiOB pIcnrBlc c»tu6e par m» 



^ 



ii; 



THROBIES TOXlyUKS. 



injection trop brusque ou trop abondante. Nombre d'obsorva- I 
lions signalent ce fait que les accidents semblent plus fréquenta 1 
à une période éloignée déjà àc. ta pleiirolomie, alors que l'inci- I 
sion pleurale s'est rétrécîe autour des drains, ne laisse plus J 
aux liquides injectés qu'une issue insuffisante, et favorise ainsi I 
la distension de la cavité; cette distension est des plus nettes I 
dans le cas de Lamandé où l'on injecta involontairement de l'a 
sous pression dans la plèvre. 

Cette remarque, dont il faut d'ailleurs tenir grand comptai 
dans la pratique des lavages, ne peut s'appliquer à tous les cas» 1 
car les accidents ont souvent éclaté en dehors de toute irrigation, f 
avant mi^me que la plèvre ne fiit ouverte ou évacuée (Il est vraîJ 
que l'on pourrait alors invoquer l'excès de tension de l'épan-J^ 
clieinent lui-même). 

Mais, d'autre part, il est des malades affectés do plusieur^l 
attaques successives, chez lesquels le médecin dilment avertis 
usé par la suite d'extrêmes précautions dans les lavages ull6-i 
rieurs, sans pouvoir éviter le retour des accidents. Enfin tel qalfl 
avait subi plusieurs lavages sans incidents est brusquement pris | 
un jour dans des conditions en apparence pareilles. 

Aussi dirions-nous volontiers ici qu'il n'est pas de lavages I 
irritants mais des plèvres irritables, et nous reviendrons sur c* J 
point. 

Stephcn Paget a vu un de ses malades mourir brusquement à J 
la suite d'une injection froide. On aura soin d'éviter cet incoD-l 
vénient. 

Quelles théories pathogéniques ont été proposées t 'Elles sefl 
peuvent ranger en 3 groupes : toxiques, mécaniques, dyii»>W 
miques. 

1° Théories toxiques. — A. Sur la théorie toxique de 1 
Koperl', nous serons brefs. Celui-ci a noté une forte odeur 1 
alcoolique dans l'écume et j'haleino d'un de ses malades soumis I 
à des injections inlrapleurales d'iode et d'alcool ; aussi scrait-^ll 
lente d'attribuer les accidents nerveux à un empoisonnement! 
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aigu par absorplion pleurale des liquirlrs antisrpliqucs inj^ett^s. 
Mais les symptômes diffi^rent par leur nature r]e ceux que pro- 
duisent en d'aulies circonstances les mémessubslauces employées, 
el les crises nerveuses surviennent trop souvent en dehors de 
tout lavage ou Irop près des lavages, pour quo ceux-ci aient le 
temps d'agir. 

B. La théorie urémiçue d'ordre à peu près pareil, devait nalu- 
rellement se pri?scntcr à l'esprit pour expliquer les Termes 
convulsives, si proches par leur aspect de l'éclampsie urémique. 
Et c'est en effet à elles el à elles seules d'abord qu'elle a été 
appliquée — car elle ne semblait pouvoir entrer en ligne dans 
les formes paralytiques — c'était m^'mc un des principaux argu- 
ments invoqués par ses adversaires. 

Depuis on a décrit et confirmé ^ l'exislenco de paralysies 
urémjques précédées ou non d'accidents convulsifs, complètes et 
durables en certains cas, plus souvent incomplètes, variables, 
mobiles el transitoires, mono ou hémiplégiques, et qui rappellent 
ainsi de très près les accidents nerveux que nous avons décrits. 

Mais un argument reste indéniable, c'est que dans tous les cas 
où on a recherché l'albumine, elle a fait constamment défaut, 
sauf dans ceux de Desplals et de Djouritcti ; dans ce dernier 
d'ailleurs la teneur ne dépassait pas 0.2S cenligranimes. 

Martin - a vu cbeK un enfant de 8 mois et au dix-huiliêmeJQur 
de la pleurotomie. éclater des accidents convulsifs suivis de 
guérison, d'origine franchement urémique, mais le malade rele- 
vait de scarlatine, et ce fait expliquait à la fois albumine et 
accidents. 

C. La toxi-infeclion, d'origine pleurale par résorption des pro- 
duits sepliques, avait été soulevée par Jeanselmc en 1893, à litre 
de simple hypothèse. 

Talamon, en 1893, est revenu sur ce point. S'appuyanl sur 
l'apparition tardive el quasi spontanée des accidents trois jours 
après une thoracenlèse pour pleurésie fibrino-sércuse métapneu- 
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monique avec rf*prise mortcUn des crises convulsivts au vingt et 
unième jour, sans provocation nouvelle d'aucune sorte, se fon- 
dant sur l'aspect d'i'^clampsie toxique identique à J'éclampsie 
puerpérale offert par son malade, il admet que celte « éclampsic 
pleurale sponlanéo ■> relève d'une pneumoloxine élaborée par les 
pneumocoques dans la cavité pleurale et bnisqucmcnt résorbée 
à ce niveau, il fait remarquer en outre que, sur les huit obser- 
vations rapportées par Aubonin dans sa thèse, sept ont trait à 
des pleurésies métapneumoniques, ce qui semble devoir confir- 
mer son opinion. 

Aux faiLs d'Aubouin, nous pourrions en ajouter d'autres. Quoi 
d'étonnant à cela d'ailleurs, puisque nous savons combien l'em- 
portent en nombre les cnipyèmes dits métapneumoniques. Mais 
nous savons aussi qu'empyêntc mélapncumoniquc ne veut pas 
dire épancbement à pneumocoques (Nelter-Laveran) el ce fait est 
à retenir ; il est pourtant secondaire, car d'autres toxines pleurales 
sont possibles el probables. 

Un point nous frappe davantage. C'est l'importance quasi nulle 
que la lliéorie de la toxi-infection ainsi présentée accorde à 
l'action physique des lavages ou des manœuvres subis par la 
plèvre et pourtant cette influence semble indéniable en bien des 
cas où les centres nerveux répondent immédiatement aux exci- 
tations de la séreuse avec une précision mathématique el seule- 
ment à l'occasion de ces excitations. Telle observation de Né^rié 
montre par exemple que les accidents provoqués par une canule 
à demeure disparaissent brusquement aussitôt que cette canule 
est retirée. Telle autre, qu'ils éclatent justement après l'intro- 
duction d'un drain, après l'insufflation dans la plèvre d'air chaud 
mélangea des vapeurs (l'euea!j'ptus(Fisher), après simple attou- 
chement du trajet (Archawski). Ces faits, nous les avons déjà 
montrés, el ces réflexions s'appliquent à toutes les théories dites 
toxiques. 

Aussi pensons nous que s'il faut peut-être accorder à la loxi- 
infeclion un rûle préparatoire sur lequel nous reviendrons plus 
loin, il ne convient pas au moins encore de l'accepter à liU'c 
exclusif. 
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â" Théories mécaniques. — A. La théorie cardiaque d'An- 
bouin '. fondtie sur la pn^seiicc constat<^o aux autopsies d'alU-ra- 
lîonsendo-m)0-pi'ri(;ardiaques,t');pliqui.'Pait aisément par syncope 
cardiaque les Tonnes sidérantes avec ou sans mort subite. Mais 
elle ne saurait s'étendre aux Tonnes convulsives et surtout aux 
accidents hémiplégiques, sans se coûTondrc avec la suivante. 

B. La théorie de l'embolie a été soutenue par Walcher, Vallin, 
de Valicourt' et Von Dusch'. Elle repose sur quelques Taits bien 
établis (Vallin, Laveran, Polain} auxquels nous avons joint 
l'observation d'Hausbalter. 

Mais CCS mêmes lésions d'obliléralion vascnlaire ne purent 
être retrouvées, malgré un très minutieux examen, dans les cas 
de Ka\Daud, Cayley, Legroux, Goodliart, f>trauss, Trousseau, 
Hopert, Rendu, de Cérenville, Fraënkel, Jeanselme, Lorey et 
dans un deuxième cas de Vullin. Dans toutes ces observations, 
l'absence d'embolies et d'alléi-atious cérébro-bulbaires est expres- 
sément notée. Von Dusch, partisan de la théorie, trouva quelques 
thrombusdans les ramiTications de l'artère pulmouaire droite; 
or, l'cmpyème siégeait â gauche et l'on s'explique diTticilement 
l'inTluencc à distance du lavage de la plèvre gauche sur l'artère 
pulmonaire droite; il ne put d'ailleurs découvrir dans le crr- 
veau que de légères hémorrhagics punctiTormes. De sorte qu'à 
lout prendre, pour quatre Taits positiTs où l'embolus a été 
reconnu, nous en avons quatorze où il a Tait défaut, ce qui est 
une pa>mièrc objection sérieuse. 

Ajoutons de suite qu'en ces quatorze cas, on n'a jamais 
constaté de lésions anatomiques certaines, liouveret reconnaît 
volontiers que la congestion pulmonaire, les taclies ecchymo- 
tiqucs sous-pleurales, la congestion des méninges, l'état sablé 
du cerveau, sont altérations banales que la mort par convulsions 
explique Tacilement, sans qu'inversement elles puissent expli- 
quer celle-ci. 



t AiBOiiS. TllÈSC do Paria, t87B ((. c). 

* Dk VAUCotUT. Thtsc lie Paris, M1!i (/. <-.). 

* VoK Discn. Beiliiier ktin. Woch,, 1870. Cilti pnr liouveret. 
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Disons encore que les observations auxquelles la tlK^orio em 
boHque est applicable après vériricatioii, onl toutes conlrusté 
absolument par la fixité, la permanence do leur physionomie 
clinique avec les accidents nerveux proprement dits que nous 
avons vus essentiellement multiples, complexes et cliangeanU 

De sorte que si la n'alité de ce processus vasculaire i 
être mise en doute dans un nombre très restreint de faits sp) 
ciaux, on ne saurait l'étendre et le grandir jusqu'à lui donnf 
un rôle palhogénique prépondérant. 

Comment expliquer d'ailleurs qu'une lésion anatomique grad 
comme l'embolie puisse si vite disparaître et si souvent i 
renouveler que des malades aient vu leurs symptômes para 
tiques s'amender en quelques minutes ou quelques heures, 4 
reproduire jusqu'à trois, quatre, cinq fois et plus, sans laisi 
de traces sérieuses 7 

Celte mobilité, cette fugacité, cette répétition des s 
plaident contre des troubles anatomtques, en faveur d'ntt 
théorie dynamique que nous allons examiner. 

3" Théorie dynamique. — Théorie de l'acte réflexe. 
On y devait nalurellement soufrer, tintement paraît simple 
logique et continue la cliaine qui relie l'excitation pleurale cet 
tripèle aux centres cérébro- bulbaires, lesquels réagissent sous 
formes diverses suivant la nature, l'intensité de l'excitation, et 
surtout suivant co que l'on pourrait nommer : « la personnalité 
nerveuse >. de l'individu. 

k chaque excitation pleurale, une crise de réaction centra 
et la multiplicité des attaques se trouve expliquée. L'excitalîa 
éteinte, les phénomènes réactifs s'apaisent et voici légitimai 
caractère transitoire et mobile des accidents. Cette excita 
est-elle suffisante, el ses effets persisteront. 

Les formes convulsives se rapporteraient à l'irritation dfil 
centres; les formes syncopaleset paralytiques à des pbénomèiu 
d'inhibition, sans qu'il soit besoin d'invoquer plus expressém 
la congestion ou surtout l'anémie réflexe de la nioflle, du balijl 
ou du cerveau, qui n'ont jamais été indiscutablement constaté 

Les faits sont nombreux en physiologie qui viennent à Tappi 
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de cetif théorie réflexe ; ils sont connus de tous. En patliolo(;ic, 
ils ne font pas défaut. Nous citons plus bas un cas personnel de 
syncope mortelle évidemmeni d'ordre réflexe. Nous rapporlerons 
aussi l'observation curieuse, unique jusqu'ici, de Boursier et 
Loumeau'; au cours d'une injection iodée dans une vaginale 
atteinte d'hydrocèle, apparurent brusquement chez leur malade, 
sans syncope ni convulsions, des douleurs lombaires ascondantos 
vives, des crampes dans l'avanl-bras du côté droit pnH du c<\lé 
gauche, simulant une doulite griffe cubitale ; enfin, des contrac- 
tures dans les muscles innervés par le médian et le grand hypo- 
glosse. Tous ces phénomènes se dissipèrent ciuquan le -trois 
minutes après leur début. 

Quelles seraient les voies de conduction et les eenlivs de 
réflexion ? Goodliart a pensé au pneumogastrique; Raynaud, 
Treilhes et Kendu, au phrénique. Pour Rendu toute la région 
innervée par celui-ci, c'est-à-dire toute la région diaphragma- 
tique serait douée d'une exquise sensibilité, et deviendrait très 
facilement le point de départ de réflexes terribles (Jcanscime). 
Un fait, dont nous avons été témoin, nous conduirait à être de 
cet avis : un malade, atteint d'un kyste hydatique supérieur du 
fuie, mourut brusquement de syncope au moment où on faisait 
un lavage dans la poche marsupialisée et fixée à la paroi. Les 
conditions étaient ici parfaitement analogues et confirment, avec 
l'hypothèse de l'acte réflexe, la voie cenlripi-lo par le phrénique, 
le grand sympathique et le pneumogastrique surtout. 

Laborde ' à propos de la mort subite dans la pleurésie, a, par 
des expériences intéressantes, confirmé lui-même ces données. 
Chez l'animal, l'excitation vive d'un nerf intercostal suffitù pro- 
voquer, par inhibition, l'arrêt brusque du eœur et même de la 
respiration'. L'inflammation du feuillet pariétal de la plèvre se 
propagerait jusqu'aux filets des nerfs intercostaux, d'où névrite, 
signalée déjà par l'eler, qui augmenterait d'autant les causes 
d'exciUtion. 



t Bni'nsun et Loimeai. Joiirn. de méil. de Bonlmux^ I8SS<S0, i 
> L*Ri.nn«. lluU. Acad. de mMciine, 17 iu»i \Wi. ]i. 709 ',/. c 
» l.ANonnt. Uuil. de lu Société nnalomique, 1873-71. 
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Ces filels inlcrcostaiix sont en rapport à leur origine avec 1^ 
porlion llioraciquo du grand sympathique el par suilp avec le 
plexus cardio-pulmonaire, ec qui pourrai! expliquer rinlenTolion 
de ce dernier dans le mécanisme suspensif d'inhihilion dont les 
nerfs intercostaux peuvent i'tre le point de d<5part. 

Ce rùle des filets intercostaux nous expliquerait les morts 
subites par incision des parties molles, avant ouverture de 1 
plèvre, tels les cas do Raynaud et de Stcphen Paget que noiu 
avons rapportés. 

D'autre part la surface tlioracique du diaphragme et surtouU 
le centre phréniquc possèdent également, pour Laliorde commeV 
pour Rendu, des filets centripètes sensîtifs et Peter fait ausstï 
jouer un rùle au plexus pulmonaire posti'rieur. 

Nerfs intercostaux, plexus cardio- pulmonaire, nerfs du central 
phn^nique. sans compter aussi les terminaisons nerveuses sp6-C 
ciales de la plèvre, pér-mptoiremeiit démontrt^es aujourd'hoï^fl 
constitueraient autant de foyers possibles d'excilalion, 'aptes hM 
nous expliquer les modalités étiologiques des accidents. 

Le pneumogastrique et le grand sympathique Joueraient avedl 
les nerfs intercostaux le principal rôle, sans qu'il soit, aveeJ 
Rendu et Peler, nécessaire d'invoquer le plirénique, Labordel 
fait observer à ce propos que le plirénique est un nerf 08scn< 
liellement moteur, ceiilrifuge, capable simplement de réagir I 
une excitation centrale, sous forme de paralysie ou do tâtftni^l 
salion du diaphragme. Mais Panniza et Schreiber ont, en 1883^ 
démontré dans le phrénique l'existence de filets sensibles cen^l 
tripèles. Il est vrai qu'en même temps, Gybulski et Aurepl 
notaient que l'excitation de ces filets sensitifs, au lieu de frénet^l 
et de syncoper le cœur, accéléraient au contraire ses mouve-l 
inents, de sorte qu'en fin do compte, il faut en revenir an gran^'^ 
sympathique et à la dixième paire. 

Quant au centre lui-même du réflexe, tout porte à croire qu'ttfl 
faut le placer dans la région bulbo-protubérantiellc. Les phéno; 
mènes syncopaux, cardio-pulmonaires, les crises convulsives^a 
les troubles vaso-moteurs, les troubles visuels, la paralysi 
alterne reçoivent ainsi et sculvmeiil ainsi l'explication de leuri 



tAnoàsa. ncs accokvts .\ai%crx. 



Il» 



I 



hypoglosse rm pHs. ks fxp^ rô acrs 6f Cilbi^ ri Ri^r', qni 
Tirent sar Ir ehira dfs troriilcs. rfflrirs <l'on|niM' plmnlr so 
continuer apivs sappreesioa physwlogiqnr da cm-ran et <la 
eervrîrl. vienoenl encore i rappoi 6e crtie localisation. Hais i) 
ne fant pas onUier qn'anx désordm rootnin se joignent sou- 
vent des troubles de Tidéation et do lanpago: d(^lin>, apha^equi 
Dï-cessîlent lintertmlion des bémispbiTes. 

Camus, dans sa thèse, se monln* partisan île la iht^e ntHeie. 
[•amande, dans la sienne, a essavf dVta}«T crilo m^nie Ihtterie 
sur de nouvelles preuves exp^rimrolâk-s, H a. sur des lapins et 
des eobayes, injecté dans la plê^TP soit de Tair soi! des liquides 
irrilants : teinture d'iode, nitrate d'arfient. Tons ses aDÎmaux sont 
morts après avoir pn-sen U> des phi'uonièiies convnlsifs semblables 
à eeui que nous avons notés au paragraphe de l'éclampsie pleu- 
rélique. 

Les irritations pleurales paraisseni donc jouer un rôle indubi- 
table, qu'il faut tenir en sérieuse considération. 

Mais surnsent-clles û expliquer tous les cas ! et ne peul-on aller 
plus loin dans celle voie pathogénique si pleine de suppositions 
et d'inconnues? 

Nous pensons que oui, et l'on peut sans soulever d'ubsunle 
hypothèse, placer à l'origine même des accidents une cause pre- 
mière, variable avec les faits et qui en expliquerait la marche 
différente. 

Nous passerons rapidement sur l'existence admise par quelques 
auteurs d'un mal comîtial endormi, d'une ^pilepsîe larvée 
qu'éveillerait l'excitation pleurale, par une sorte d" >• épilepso- 
traumatisme ». Aussi bien cette opinion ne repose-t-ellc que sur 
des suppositions pures et se voit-elle combattue par lo fait de 
Vergely ' qui put, sans aucune alerte, opérer de renipyème un 
£ pi lop tique. 

■testent deux autres modes pathogéniques que nous avons 
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cxaniint^s di-jà : l'hysléro-lraumatisme el la loxi-infeclion, le 
premier soulevti avec lalenl par Kendu Pt dt^^rcndu par Jeanselme 
en quelques cas, le deuxième que ce dernier auteur avait men- 
tionné et que Talamon a repris après lui. 

Or tous deux semblent respectivement applicables à deux 
catégories de Faits assez distinctes. Si l'on considère, en effet, la 
gravilé et la marclie des formesdiverses que nous avons décrites, 
on s'aperçoit que do très-sensibles différences les séparent. La 
mortalité, de 70 °/g dans la forme syncopale pure, descend à 
33, il "!« dans la forme syncopo-convulsive, remonte k 45 •/» dans 
la forme convulsive pure pour tomber brusquement à 22,8 ";•• 
dans la forme convulso-bémiplégiquc et à dans la forme hémi- 
plégique proprement dite, car le malade de Letulle no parait pas 
avoir succombé aux accidents nerveux eux-mêmes. Il y a donc 
entre les variétés syncopo-eonvulsives d'une part et la variété 
hémiplégique une telle diffén-nee dans le pronostic qu'il parait 
raisonnable de les rapporter à des causes distinctes et qu'il faut 
admettre la division do Jeanselme en grands et peCifs accidents. 

Les premiers, comme les seconds, relèvent directement d'un 
réflexe pleural mais en leur cas subordonné iwut-élre à une 
toxi- infection préalable qui, en augmentant l'excitabilité bul- 
baire, favoriseraient leur éclosion. L'expérimentation pourra 
sans doute un jour éclaircir ce côté du problème. 

Les seconds seraient le domaine de rbystéro-traumatismc. qui 
expliquerait aisément les paralysies transitoires avec convulsions 
légères et même les impotences durables, car ou sait la ténacité 
de certaines paralysies hystériques qui simulent des lésions 
organiques. 

Mais cet hjstéro-traumatisme expliquerait plus difficilement 
les faits très rares d'ailleurs où se sont montrés des troubles 
Irophiques secondaires. Peut-être faut-il accorder ces faîls aux 
partisans de l'embolie cérébrale. L'observalion d'Haushalter 
ferait partie et preuve de ce groupe restreint. 

Aussi bien, et pour terminer, devons-nous avouer que notre 
opinion est surloul faite d'hypotfièses comme celles de nos devan- 
ciers et reconnaissons-nous humblement noire impuissance 
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actuelle à fournir de tous les phénomènes une explication juste 
et surtout justifiée. 



III. Traitement et prophylaxie. 

De notre longue étude, résulte malheureusement Tinefficacité 
habituelle des moyens préventifs ou curatifs. 

Eviter toutes manœuvres intempestives sur la plèvre, et 
lorsqu'elles sont nécessaires, les pratiquer avec d'infinies pré- 
cautions, — s'abstenir en particulier, et le plus possible, des 
lavages toujours dangereux, rarement efficaces, — voilà pour 
la prophylaxie. 

Lorsque les accidents éclatent, on essaiera la flagellation, la 
faradisation, et en particulier celle du nerf laryngé supérieur, 
les tractions de la langue à la façon de Laborde, les frictions et 
excitants divers dans les formes syncopales ; — les calmants, 
chloroforme et chloral, la saignée peut-être, dans les formes 
convulsives ; — l'électricité, le massage et peut-être les aimants 
et la suggestion dans les formes paralytiques durables. 



LIVRE TROISIEME 



RESULTATS ET INDICATIONS OPERATOIRES 

Indications générales. — Faut-il intervenir en cas d*em- 
pyèmc ? 

La réponse ne saurait être douteuse. Sans insister plus qu'il 
ne convient ou plus qu'il n'est besoin sur les troubles mécaniques 
cardio-respiratoires, sur les phénomènes infectieux, sur leur 
retentissement général (fièvre, troubles digestifs, cachexie, dégé- 
nérescence amyloïde, etc.), il est permis de dire avec Bouveret 
que Tempyème, abandonné à l'évolution spontanée, est une 
maladie de la plus haute gravité, qui, tôt ou tard, se termine par 
la mort et que, au triple point de vue de la plèvre, du poumon 
et du malade, il faut intervenir sans tarder. 

On a pu citer quelques cas exceptionnels où la guérison est 
survenue naturellement etFoltanek *, après d'autres, fait remar- 
quer qu'une collection pleurale purulente peut disparaître de 
trois façons : résorption, vomique ou fistulisation externe. 

a) Moutard-Martin, BaOlz ont pu citer chacun un cas d'em- 
pyème chez l'adulte, vérifié par une ponction exploratrice et 
guéri par résorption spontanée ; Netter- a également rapporté 
une cure semblable chez un homme atteint de pleurésie purulente 
à streptocoques, à la suite de fausse route par cathétérisme pour 
stricture œsophagienne. 

Chez l'enfant, ces faits de résorption seraient peut-être moins 
rares, à cause de la prédominance à cet âge des empyèmes 



1 FoLTANEK. Jahrh. filr Kinderh., W XXXI, p. 3. 

^ Nettkh. Soc. tnécl. des Mpil., 10 mai 1890, p. 441 {l. c). 
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pneumococuîques. Morison ' a cité deux faits à peu près ana- 
logies chez des enfants au-dessous de 10 ans, dont les parents 
avaient refusé l'intervention ; le premier guiVit lentement après 
accidents généraux multiples, sans vomique, sans fistule cutanée; 
le second ne présenta à l'incision tardivement acceptée qu'un 
pus épais, très peu abondant, presque solidifié, et Morison ne 
doute pas qu'en ce cas, l'absorption ne se filt complètement ter- 
minée, si on lui en avait donné le temps. 

Desplats ' a rapporté deux cas où les ponctions ultérieures 
restèrent infructueuses alors qu'une première avait démontré 
IVxistcnce du pus ; il estime aussi la résorption fréquente dans 
les empjèraes métapneumoniques. 

Israël, Doerfler, CarmiehaOl (cités par Neller) en auraient 
observé un exemple. 

A), Moins rarement peul-t-tre les vomjqucs ont pu amener une 
cure complète et, dans les pleurésies à pneumocoques, celte 
évacuation par les bronches, relativement fréquente (26,2 »/„ 
Nelter), suffirait i\ fois sur 100 pour amener la guérison. 

c). Très exceptionnellement enfin, l'issue du pus au dehors 
par fislulisalion spontanée pourrait être suivie de guérison défi- 
nitive. Morison en a cité un cas chez un enfant de 10 ans, qni 
échappa il une pleurésie purulente compliquée de quatre fistules 
pleuro-culanées et finit par guérir très lentement avec un pou- 
mon collapsé. 

Mais tous ces faits sont trop rares ptur en tenir compte. S'il 
est vrai que la vomique, le plus favorable et le plus fréquent 
de ces trois mécanismes, puisse parfois avoir d'heureux résultats, 
bien plus souvent elle se termine mal. Laveran ' sur trois cas 
de vomique a vu un malade mourir et les deux autres garder 
leur pleurésie; llolst ' sur trois, a eu trois morts, et Comby ", 
Antony* ont montré par des observations que nous pourrions 



1 MoHiaoN. Edimb. meilk. Journ., 1889 ('. c). 

■ DKSM.ATH. Journ. dei ac. mid.-ekirnrg. de Lille, 1896, n* 1, p. iUi. 

* Lavekam. Sot. méil. rfej kopil.., 33 nini 18!N1, p. *7:i i/. c). 

« HoiJT- Norai Manuzin. 1893, p. « ti, e). 

»-" SiK. mM. ilta Mpilaur. (800 [t. c.\. 
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multiplier aisément combien il Fallait peu compler sur ce pro- 
cessus curateur. 

Que dire alors des doux autres plus exceptionnels encore et 
dont il serait peut-ftre impossible de rassembler une dizaine de 
cas heureux, et encore heureux à moitié, car si les malades 
échappent à la mort, ils payent leur guérison par de longues 
soufrrances et par des lésions irrémédiables de leur poumon 
collapsé ou de leur thorax déformé. 

L'expeetation, avec ses dangers énormes immédiats et tardifs, 
ne fournil jamais que des guérisons incomplètes, plus rares 
encore che-î l'adulte que chez renfant, et la mort est presque 
fatalement réservée aux malheureux soustraits à l'intervention. 

Les chiffres sont là d'ailleurs pour le prouver ; 

West a resEemblé.. It cas non traités., aver II morts. 

Israël ti recueilli 19 e&s ave c 11 

Soil 30 ras avpc 28 ifieH. c.-M. fl3 3 •/- 

tandis que par les interventions diverses, dont nous connaissons 
déjà le manuel, la mortalité brute ne dépasse pas 23 <■/„, dans la 
plus mauvaise statistique de la pire méthode : 

Schmidl »iir G cas accuse une niortolilé do..., 13,6 

Falkensl^m.. sur 18 . - .... 11 

Hohnokl.. . sur IX ■• ' .... 16,6 

Schftdia sur U - " .... I*,3 

IlobertgoD... sur 13 » . .... 15,4 

SiDunoiuls... sur 12 - " .... 10,6 

Szenkcr sur 1 » " .... 

Schn-artz..., sur S .. n ..,. lfi,6 

pour ne parler que de statistiques déjà un peu vieilles, et les 
mêmes résultats se retrouvent meilleurs dans celles que nous 
citerons plus loin. Disons simplement que, les cmpyèmes chro- 
niques mis de 'côté, nous avons sur 1313 cas de pleurésies 
purulentes traitées par la pleurotomie relevé une mortalité de 
!ïï,tî°/iipar l'incision simple eldo !4,8par la résection primitive; 
que Schede sur (164 résections a eu une létbalilé moyenne oscil- 
lant de 7,9 •'/„ à 1.1,6 "/, pour les cas simples, ne dépassant pas 
16 "/'• pour les mauvais cas. 
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On peut donc conclure que si l'abstention donne 93,3 '/„ de 
mortalité, l'intervention en fournit 16 'j, tiu maximum. 

Nul doute ne saurait persister : il Faut agir. 

Non seutemenl il Faut agir, mais agir sans attf;ndre. Nous 
verrons plus loin quels résullals meilleurs donnent les inter- 
ventions pn'-coces comme nombre et rapidité de gui^risons — el 
cHa est trop logique, trop simple pour que nous y insistions 
davantage. 

Il convient donc de courir au-devant du diagnostic, de saisir 
le mal dès son origine. Comme des ressources de la percussion, 
et de l'auscultation, des seuls moyens cliniques, il n'en est 
aucun qui ne puisse tromper, chez l'enfant surtout, il Faut sans 
iK'siter recourir à la ponction aspiratrieo. 

Et cependant qnclques-uns hésilent encore et se montrent 
liosiiles à cette ponction exploratrice. Ashurst, en Amérique ; en 
France, Verneuil, Hardj, Le Fort, à l'Académie de médecine en 
1892, ont voulu la rendre responsable du nombre en apparence 
croissant des empyèmes, 

l'n mot sufFit pour leur répondre : à la pyogénèse, il Faut des 
germes nécessaires; dans ces conditions, ou ces germes exis- 
taient déjà dans un épanchcment macroscopiquement séreux, 
microscopiquement purulent et la ponction n'a rien à voir dans 
celle purulence ; ou ces germes sont apportés du dehors par un 
trocart malpropre, et la Faute en est non pas au trocart, mais à 
l'opérateur. Il faut donc bien savoir que les ponctions les plus 
multipliées, si elles sont aseptiques, ne peuvent par elles-mêmes 
rendre purulent un épanchement qui ne l'est pas déjà. Et cela 
était à dire, en présence de l'autorité justement attachée d'ailleurs 
aui adversaires de la ponction. 

De leurs arguments, Dieulafoy ' a fait du reste brillamment 
justice, il a montré que sur 180 tlioracentùses faites à l'hôpital 
el sur 200 faites à la ville, jamais il n'avait observé de suppu- 
ration imputable à la ponction. tirifFith', de son côté, sur 
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200 aspirations pour pleurésie séreuse, n'a observé que deux 
purulences consécutives, chez un tuberculeux et un érysipéla- 
teux. ce qui les explique surrisamnienl. 

Il faut donc pratiquer, sans tarder, la ponction exploralrice si 
précieuse à toutes fins du diagnostic. 

Il Taul aussi, autant que faire se pourra, soumettre le pus relirô 
à un examen liactérioJo^que pr<^cis. Aujourd'hui la technique en 
est devenue trop connue, trop simple et trop rapide (deux jours. 
Netler) pour qu'on néglige ce eompl<^ment d'information utile, 
quelle que soit l'importance thérapeutique réelle qui puisse en 
résulter. 

Y a-t-il des contr'indicalions générales pour retarder ou empê- 
cher l'intervention ? .Non, Quels que soient l'état et l'Age du 
malade, elle est toujours nécessaire et profitable, si on sait la 
aux conditions particulières du sujet. 

Itesle à fixer cette intervention en son mode spécial. C'est ce 
que nous allons tenter. 

Division. — Avec la multiplicité véritablement excessive des 
procédés opératoiri's, avec la question encore disculée des 
variétés bactériologiques de l'empyème au point de vue de 
l'intervention, l'étude des indications thérapeutiques dans les 
pleurésies purulentes a revêtu une telle complexité que ce cha- 
pitre risque d'être incomplet, confus ou semé de redites. 

Ne faut-il pas encore tenir compte des renseignements tirés de 
l'âge ou des conditions anatomiques particulières de l'épan- 
chement î 

Tous ces éléments que l'on doit mettre en valeur, chacun en 
sa place et mesure, rendent dirri«ile l'adoption d'un plan conve- 
nable. Deux se présentent à l'esprit. L'un a pour pivot et objet 
principal les méthodes opératoires elles-mêmes et groupe autour 
de chacune d'elles les notions de nature ou de forme nnalomîque. 
L'autre repose essentiellement sur l'examen bactériologique et 
à chaque variété microbienne subordonne l'inlervenlion théra- 
peutique. 

Chacun d'eux a son utilité incontestable; aussi en visage rous- 
nous la question sous ces deux aspects successifs. 
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Nous passerons d'abord en revue, dans l'onlre que nous avons 
atlopl(^ iié]h, les procédt-s divers pour en tMudier les résultais et 
les indications générales. 

Nous rrprendrona ensuilo la classification baclériologiquf des 
empyémes pour essayer de sjntht'^liser les notions thérapeutiques 
actuelles qui ressortissent à chaque variété. 

Nous envisagerons enfin les indications particulières d'ordre 
scconch tirées de l'&ge et des conditions analomiques diverses 
(bilatéralité; enkystemenl; cloisonnement; vomiques; fistules, 



Mais auparavant une simplificalion s'impose. 

Au livre premier, nous avons décrit suivant leur importance 
relative les trop nombreux procédés opératoires appliqués à la 
cure des empyi'-mes. Nous voulions montrer par là dans son 
intégrité, leur origine el filiation naturelle. Aujourd'hui, nombre 
d'entr'eux sont trop abandonnés ou trop modifiés pour que nous 
les passions de nouveau en revue quant à leurs indications et 
résultats. 

C'est ainsi que le drainage de Boinet et celui de Chassaignac, 
malgré la modification et les efforts de Hichai'l de Hambourg, 
sont complètement délaissés. Pareillement, le siphon de Potain a 
élé abandonné par cet auteur lui-même ; la métbode d'.Aran-Baélz 
est devenue celle de Juhel-Rénoy dont elle marquait l'ébauche ; 
la trépanation costale de Reybard-Sédillol. morle en son premier 
mode, n'est plus aujourd'hui représentée que par le procédé de 
Key, d'Alger. 

Ces éliminations faites, nous allons reprendre l'étude des 
trois méthodes générales que nous avons déjà distinguées : la 
thoracenlése, le drainage aspiralif, la picurotomie. 
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La thoracentèse. 

§ I. — Les ponctions simples. 

Sur l'opportunité, Tutilité, la nécessité même d'une ou deux 
ponctions aspiratric^s, soit pour l'exploration, soit pour l'éva- 
cuation d'un vaste épanchement, tout le monde est d'accord ; 
insister serait superflu. 

La lutte commence lorsque de cette manœuvre, excellente en 
cas d'urgence pour parer à des accidents cardio-pulmonaires 
imminents, on veut faire une méthode de choix, un procédé 
définitif; lorsque, au lieu de simplement soulager, on prétend 
complètement guérir par les ponctions répétées. 

Cette manière de faire a cependant trouvé des défenseurs en 
Trousseau, Legroux, Lereboullet, Bouchut et Desplats. Nous 
avons vu comment ce dernier écrivait en 1888, que fallût-il pour 
arriver au but... « ponctionner tous les jours et même deux fois 
par jour, il ne reculerait pas... ». Mais il est juste d'ajouter que 
l'antisepsie eût sans doute modifié les idées de Trousseau sur les 
dangers de la pleurotomie. 

A l'étranger, Ashurst, au congrès de Washington de 1894, a 
soutenu la même cause ; West * prétend que cette méthode suffit 
habituellement dans les einpyèmes infantiles et Loomis* assure 
également que les enfants guérissent, si Ton veut bien y mettre 
le temps et les ponctions, celles-ci variant de 10 à 120 ; retenons 
ce chiffre. 



i West. Acad. de médecine, Ij avril 1892, p. 484. 
2 LooMis. The Archivs of Pœdiairics, 1890, p. 393. 
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Mais pour quelques partisans tous les jours plus clairsemés, 
que d'adversaires ri^solus 1 

Bouveret avait déjà vigoureusomont combattu les ponctions 
répétées, montai avec preuves à l'appui leur inefficacité et leurs 
dangers. Après lui, Cautley, Chapinan, Morisou, Wigbtman, 
Morgan, G. Beck, Pitls, filûck, Holl, Mosler de Greifswald, S. Pagel, 
Sturges. Batten, Gomby, Laveran et Netter lui-même ont reconnu 
leur insuffisance ou lutté contre cette méthode que West Roosc- 
velt va jusqu'à traiter de <• pure folie ». 

Pour apprécier un procédé thérapeutique en général, il con- 
vient d'examiner ses résultats (comme mortalité et comme rapi- 
tlilé des guérisons), ses avantages et ses inconvénients. Tel est 
le plan que nous allons suivre. 

t° Résultats. — Si (les cas favorables aux ponctions répétées 
on défalque ceux dans lesquels une évacuation par une fistule 
bronchique ou cutanée est venue en aide au trocart. et ils sont 
nombreux pour Bouveret: si l'on élimine également ceux oii les 
ponctions se sont accompagnées tardivement d'une injection ou 
d'un lavage, ee qui est encore assez fréquent, les exemples de 
guérison deviennent bien rares. 

Chez l'adulte, d'un aveu général, ils sont exceptionnels. Bou- 
veret, des thèses d'Attimont et de Manny, des communications 
de Marotte, Bourdon, Hérard, tiuénaud de Mussy, etc., a pu en 
extraire à grand peine uns dizaine senlementi encore ne sont-ils 
pas tous indiscutables. 

Nous mémo avons colligé 30 cas avec 15 guérisons, 8 échecs 
et 7 morts. Nous ferons observer de suite avec quelle réserve il 
faut accueillir ce chiffre relativement élevé des guérisons. Si 
l'on a mis en vedelte toutes les observations favorables, par cela 
même qu'elles étaient exceptionnelles, on a sans aucun doute 
passé sous silence le plus grand nombre des insuccès. A vrai 
dire, les ponctions n'ont-elles pas été tentées dans presque tous 
lescas d'empyème, avant de recourir à une intervention plus 
sérieuse : et ne faudrait-il pas on bonne justice joindre à nos 
'.10 observations la plus grosse part des cas de pleurotomie ? 
Alors pour la méthode la défaite serait une déroule. 
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Car, si clans notre petitf^ slatistiqiic on ne doil pour cause 
altaclier aucune valeur au pourcentage des guf'risons, un fait en 
revanche ressort indéniable, c'est la Tri'quence avoui'e des échecs 
et des morts, 7 dt^cès, soit 24 % et 8 insucets, soit 2fi "/„ et ces 
chifrros sont pourtant bien au-dessous do la vérité réelle. 

Je dois ajoul<?r cependant que contrairemenl à l'opinion reçue 
Nelter a pu grdce aux seules ponctions conduire à la guérisoc 
17 empyèmes d'adultes. 

Chez l'enfant, les résultats passent à tort pour meilleurs. 
West et Loomis ont prétendu, apW's Roucliut, que les empyèmes 
des Jeunes étaient presque toujours justiciables des ponctions 
en série. 

Hais en réalité, si les documents sont plus nombreux, ils 
restent aussi peu favorables. Brantliomme, dans sa thèse inau- 
gurale, a rassemblé 43 faits isolés de guérison qui démontrent 
sa possibilité mais ne peuvent entrer en ligne de compte dans un 
pourcentage. 

Simmonds sur 48 cas n'a relevé que 6 succès. West, un des 
protagonistes de la méthode, sur 40 faits accuse le chiffre énorme 
de Itj morts, soit 40 «/o. Stcele', en 1888, notait sur 121 cas, 1» 
succès dont 4 chez l'enfant, et 16 morts. Godleca e» 4 guérisons 
sur2o: Martin, 2 sur 8; Israél, 6 sur 29; Nelter', 2 sur 16 seu- 
lement. Cautlcy ' plus heureux, sur 12 cas a eu 9 succès, i échecs 
et une mort. Kessick Bowes * a noté également en 1896 1 1 guéri- 
sons et i morts sur 13 cas. Mais E. Holl, dans une importaate 
série de 121 observations, a consigné 23 succès (18,9 "/„), 92 
échecs (76,9 "/„) et 6 morts (4,9 %). 

Nous-méme, en réunissant à ces sommes d'autres séries moins 
importantes, avons rassemblé un total de 433 observations, 
avec B7 morts (13 »/„) et 284 échecs (64 -/o). 

Cour tois-Suf fît, dans sa thèse, rapporte 27 empyèmes traités 



I Steeui. Journal of Ihe Amerie. med. ataoe., 17 novcnib. 188B, p. QBS. 

» Narten. T.'aité de> mal. de l'enfance, t. IV ((. c.)- 

' Cautley. Med. soç. of London, 1895 |(. c.]. 

* Kessick BottTK. TlieBriliah med. journ., 10 oct. 1896, I. Il, p. 1068. 
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par l'aspiration, laquelle a fourni 11 morts (J0,7 "/.), 6 amélio- 
râlions on fistules (23 •/„), H 10 gut^risons (37 °/<,), dont 8 pour 
dps plourésies à pneumocoques. 

Ces rûsullats nous paraissent décisifs. Une méthode qui, — 
cliez l'adulle donne plus de 20 '/o de morts et 25 % d'insuccès. 
— chez l'enfant, 13 % de décès et 64% d'échecs, est condamnée 
comme méthode générale, Exception faite de certains cas par- 
ticuliers que nous envisageons plus loin, elle reste médiocre et 
dangereuse. 

Elle est aussi souvent lente el périlleuse par cela même. 

Si parfois dans les cas très heureux, les seuls qui guérisseni 
d'ailleurs, une ou trois ponctions suffisent, plus souvent il en 
faut un plus grand nombre, el ce nombre peut devenir invrai- 
semblable, dépasser 10, 20, 30, PO, 100 et plus. 

Itranlhommo rapporte dos faits où l'on en a compté : 18, 33, 
5G cl 122. Bouchut écrivait dans une de ses publications : ■ J'en 
suis à ma 18°, et... j'espéro obtenir un riisullat favorable » 1 
Gimher en a pratiqué 74 sur son malade. Bonney parle d'un cas 
où l'on en fit plus de 100, et Loomis, nous l'avons vu, déclare 
tranquillement que les enfants finissent toujours par guérir, au 
prix de 20, 30, 50, 120 ponctions. Quant à Dcsplats, nous l'avons 
montré disposé jadis à trouer deux fois par jour la plèvre de ses 
malades... maïs il parait en èlro revenu. 

Or il nous semble que pareille conduite doit passer à bon droit 
comme trèà faiblement humanitaire, et qu'on ne saurait, avec 
Bouveret, qualifier autrement que de véritable martyre une telle 
situation prolongée pendant des mois, parfois même une année. 

El cela pour arriver le plus souvent k un maigre bénéfice ou à 
un échec complel, comme le « perforé » de tJimlier en est un 
triste exemple. 

Les ponctions répétées fournissent donc de piètres résultats et 
comme mortalité ou insucci'S, cl comme rapidité de guérison ou 
qualité de guérison. 

2° Inconvéments. — Mais il est aussi deux autres points oii 
cette méthode est attaquable : les accidents immédiats possibles ; 
les complications tardives, plus importantes encore. 
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Parmi les accidenls immédiats, nous passerons rapidement sur 
l'hOmorrhatfie et sur l'emphysème sous-cntané, exceptionnels. 
Kvans ' el HolsL ' onl cependant chacun rapportt' un exemple où 
la ponction fut suivie d'une vaste infillralion du tissu cellulaire 
sous-culau<^ par les gaz pleuraux soumis à une trop haute tension. 

Nous insisterons davantage sur les abci'^s de la paroi dont 
Comby\ Morison, Pitts, Hormokl* ont cité des cas, pour ce 
dernier particulièrement fréquents chez les tuberculeux, et sur 
l'innitralion purulente des parties molles de l'espace intercostal, 
qui relève du mécanisme des abcès. 

Tout dernièrement' Widal et Nobècourt, Achard, Courtois- 
Suffit ont cité trois cas de phlegmon gazeux de la paroi thora- 
eique, à la suite d'une ponction pour pleurésie putride sans gan- 
(ifène. 

Nous rappellerons que les accidents nerveux sont toujours pos- 
sibles, comme le montrent les faits de Rilliel, Itoger et iSarIhez ; 
nous ajouterons aussi que Catrin a récemment rapport*^ deux cas 
de mort subite chez deux « empyémaleux » traités par les 
ponctions, 

Les complications tardives sont plus fréquentes et plus 
sérieuses. Elles sont d'ailleurs d'ordre indirect el relèvent de 
l'évacuation et du drainage incomplet de la plèvre, dus à la 
ponction ; elles relèvent encore de la très longue durée du trai- 
tement. Il n'est pas indifférent de perdre un temps précieux en 
manœuvres insuffisantes. La plèvre, le poumon se fixent el 
s'immobilisent en position vicieuse, se sclérosent et s'épaississent 
irrémédiablement ; les phénomènes de résorption purulente con- 
tinuent qui épuisent l'état général, les reins, le foie dégénèrent. 
Ki lorsque l'insuccès avéré des ponctions ou la production d'une 
fistule pleuro-culanée conduit à une intervention plus sérieuse, 
il est trop lard : le malade est en mauvaise posture, affaibli dans 



> Evans, The Lancet, 1883. 

» HoLBT. Nonk Magaûn, 1892 [l. c). 

3 CoMBY. SoàiU méil. liet kOpil., 3 mars 1891. p. *(U {/. c). 

* UoFKOKL. Congréx de Vienne, 1890 {(. c). 

' Voir Bull, fie ta Hoc. méd. ila hSpil., 3 el 10 détombre 1891, 



LKS PONCnoNB BIHFLBS. 1(S3 

ses forces vives, atleint dans ses viscères essenliols, frappr loca 
menl do lissions chroniques bien difficilement curables. 
■3° Avantages. — Sans qu'on puisse d'ailleurs se retrancher 
)ur di^fcndre la ini.^lliode, derritTe un certain nombre d'avan- 
tages positifs. Certes, une ou deux tboracentèses rapides ne sont 
ien au point de vue des souffrances du malade, mais quel ne 
préfi^rera une incision, d'ailleurs peu douloureuse, suivie d'une 
guérison presque certaine et rapide, à une série illimitée de 
ponctions, sans résultat assuré, sinon un échec probable ! Et quel, 
muet et satisfait d'abord, ne se révoltera pas au dixième ou au 
trentième coup do Iroeart? 

Pour tous ces motifs, inefficacité reconnue, dangers possibles, 
perle de temps dommageable, la méthode des ponctions répétées 
paraissait irrémédiablement condamnée, chez l'adulte surtout, 
ou réservée simplement à certains cas exceptionnels (empyomes 
doubles, mulliloculaires ou profonds), lorsque sous l'influence 
des éludes baclériologiquos récentes, on l'a voulu ressusciter à 

4" Indications bactériologiques. — Il ne s'agissait pas 
d'ailleurs de l'appliquer indistinctement à toutes les variétés 
microbiennes des variétés purulentes. 

Bien que Cadet de (iassicourl, Duguet, Widal aient vu des 
empyèmes à streptocoques guérir par une ou deux ponctions; bien 
qu'à l'étranger, l'on ait voulu appliquer celte méthode aux 
eropyèmes putrides, de l'avis formel de Netler lui-même, elle doit 
àlre résolument abandonnée dans3 cas : pleurésies putrides, sCrep- 
tococciques ou staphy[i>cocci<]ues. Courtois-Suffit, dans sa thèse, 
rapporte » cas d'empjémes à streptocoques traités par les ponc- 
tions avec 3 morts {(iO %), un échec et une seule guérison (20 "/, 
Nous avons daulro part cité trois cas d'infiltration gazeuse 
phlegmoneuse grave de la paroi observés après ponction d'épan. 
chemeuts putrides sans gangrène par Widal et NobécourI, Achard 
Courtois-Suffit'. L'incision immédiate ne put arriver à enrayei 
les accidents mortels chez le malade de Courtois-Suffit, et celui 

1 Sociiti mid. des hSpil.. 3 et 10 décembre 1S91 i'. c). 
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de Widal succomba avant qu'on ait pu intervenir. Ces exemplei 
malheureux doivent faire rejeter la mt!^lhode des ponctionR| 
mi^me à litre d'essai, toutes les fois igue l'on n'est pas on pré 
sence d'un cas simple et d'allures bénignes, car cet essai pcnl 
^■tre 1res préjudiciable. 

Seuls les cmpyèmes pneumococciques et tuberculeux pouj 
raient tirer quelques bénéfices des ponctions multiples, lei 
premiers parce qu'ils sont en général facilement curables t 
dépourvus de gravité, les deuxii^mcs parce qu'une inif rventionJ 
plus active serait plus grave sans être plus efficace. 

Pour les pleurésies pneumococciques, c'est Netter qui a pro 
voqué le retour à la méthode des ponctions par ses commun^ 
cations à la Société médicale des hôpitaux et par la thèse défi 
M'" Finkclslcin son ék^vc. Après lui Coiirlois-Surfil, Uebovc,! 
Uesplats et quelques autres ont pris en main la cause de iK* 
tlioracentèse avec beaucoup plus d'âpreté que ne l'avait faîtjj 
Nelter. Il faut dire en effet que jamais, et coutralremcnt aiu 
idées qu'on lui a gratuitement prêtées, Nelter n'a prétendul 
soutenir exclusivement la pratique des ponctions répétées, méma^ 
dans les cmpyèmes à pneumocoques. Il a simplement voulufl 
montrer que si les ponctions pouvaient donner parfois desl 
résultats favorables, c'était en ces cas; qu'on pouvait essayorfl 
ces ponctions sans inconvénients mais sans obslination aussuV 
Mais, comme nous le montrerons plus loin, il reste en réalité e 
toujours partisan convaincu de la pleurolomic sans lavages qu^ 
lui a fourni de magnifiques succès. 

Les défenseurs de la méthode des ponctions s'appuient et sui 
la bénignité ordinaire de l'empyème pneumococcique et i 
quelques succès obtenus. 

Cet empjème, nous l'avons vu dès le début, est caractérisé! 
par une évolution naturelle non pas absolument cyclique commsl 
celle de la pneumonie, mais cependant réglée ( Desplats], dépen-T 
dant de la vitalité du microbe presque toujours très faiblal 
(Netter). De celte constatation il résulte : i° que toute întcr- 1 
vention précédant la mort du pneumocoque risque de ne pa&J 
faire tomber la fièvre (l)esplals) ; 2" que celte intervention n'a, 
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par suite, besoin dï^trc ni précoce ni sérieuse ; 3" qu'elle peut et 
doit SI) borner anx ponctions répétées sans lavage. 

De Tait, nous verrons plus loin quo les résultais, fournis à 
Schcde par la pleurotomio avec résection costale primitive dans 
les empyi!-mes métapneumoniques, semblent donner raison à 
Desplats en ce qui concerne la précocité do rintervenlion. Les 
malades de Schcde, incisés du 21° au 40° Jour après le déliut, 
auraient guéri de leur pleurésie au moins aussi vite que ccus dont 
la plèvre a été ouverte dans lesvingt premiers jours. Nous revien- 
drons sur ce point en sa vraie place et nous n'avons rappelé ces 
faits que parce qu'ils paraissent confirmer les idées de Desplats 
et Setter louchant la prt^cocilé de l'inlervenlion : dans les pleu- 
résies pneumocoeciques, on aurait toujours le temps d'essayer 
les ponctions quitte à les aliandonner sans trop tarder. 

.\etler, Courtois-Su f fit, Cadet de fiassicourt, Desplats, Brunon, 
iluchard ont, à l'appui de la méthode, apporta quelques succès 
probants. 

Mais les objections n'ont pas lardé à surgir. Catrin ', un des 
premiers, a voulu fournir des faits adverses, indécis cependant 
puisque, suivant la juste remarque do Netter, ils n'avaient pas 
Irait à desempyèmes pneumocoeciques purs auxquels leurs par- 
tisans veulent borner leurs ponctions. Laveran '. Comby ', 
Antony ', Chantemesse ', Cadet de Gassicourt *, Ferrier ' vinrent 
à leur tour mettre en doute la valeur thérapeutique de l'examen 
bactériologique, la bénignité du pneumocoque et l'efficacité 
des ponctions répétées. Nous ne pouvons ici reproduire ces 
importantes discussions et nous résumerons les arguments des 
adversaires. 

!" Kiener ne voit aucune différence entre l'évolution du 
pneumocoque et celle du streptocoque, essentiellement opposées 
pour Netter et ses adeptes. 



' Catiilt, tyon méilieal, 17 janvier tSM. 

*-* Pour toute i-ettc iliscussion, voir les Bull, dt la ^oc'tlé m^diiMle de» 
h'IpiUiu^. 1890-91 il. c.;. 
• Caiiet ue Gassicol-ht. Bull, il* l'Aead. de mrd., jaH2, p. 702. 
' Pbbhim. Lfion méditât. 31 i.iai IBiMI, p. iX 
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2° Laveran et Chatili^messe soiilicniieiit que la constatation du 
pm'umocoque pur n'est pas une raison sufrisanle de bi^ni^ilé. 
3° Catpin estime d'ailleurs que U-s picuri^sics pneumococciques 
pures sont beaucoup plus rares que ne l'a dit Nellrr, 

4° Il est imprudent de s'en rapporter à la qualit*'; microbienne 
du pus ; et on ne peut se fonder que : sur l'état général, sur la 
reproduction de l'épanchement (Comby). sur la date du début de 
l'empyème (Cadet de Gassicourt). 

A l'étranger liautre part, si Koplik défend les ponctions 
répék^oa dans les pleurésies ntélapneumoniques, Godlee, Garland, 
Cal>ot, Matas, lluber, Wilhington, Mason, etc., les combattent 
vi^ureusement, malg'ré la bénignité habituelle de ces cas. 

Voyons ce que disent les faits où le pneumocoque pur a été 
constaté ' : 

Huchard a PU , . 2 guérisons chez l'adulte ; 

Desplats !2 " « 

Bninon I » » 

Comby 1 chez l'enfant, en 1 ponction ; 

Cadet de Gassicourl.. K chez l'enfant, en 4, 2. 3, 4 
ponctions (mais il compte 
aussi 4 échecs et i mort) ; 

Vargas 2 écliecs sur 2 cas ; 

Wilhinglon 2 échecs sur 2 cas, avec i mort ; 

Catrin 2 morts. 

Nelter lui-mémp, et ceci n'est pas sans inlérêt,sur 16 cas chez 
l'enfant n'^ rclevi^ que 2 succès, tandis qu'il a pu guérir ainsi 17 
udulli'S dont un vieillard de 70 ans. 

Ces chiffres ne sont pas très favorables à la méthode des 
pondions, même pour le pneumocoque pur. puisque à nous en 
tenir aui chiffres de Cadet de Gassicourt et de .\etler, sur 26 cas 
chez l'enfant, il n'y aurait eu que 7 guérisons, soit 27,5 "/" 
seulement. 



' CoiiHTOfs-SurnT rapporte 6 faits uvcc 4 j^érisona (66 S '/,], 1 échec et 
1 inorl. Mais ces observations recueillica <;a cl là ne peuvent compter pour 
une statistique. 
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Aussi concluerons-nous, avec la très grande majorili^, et c'est 
d'ailleurs l'avis de Netter, que, mf'me dans les i^pancliemenls a 
pneiiiDOcoques purs, les ponctions sont tr^s habituellement 
insuffisantes. Sans doule, l'on peut lâler le ^énie particulier 
du cas par une ou deux ihoracenlèses, maiiî sans s'attarder outre 
mesure, sans perdre inutilement ce temps que nous avons montré 
si précieux. Contrairement à Uesplals pour lequel il ne faut 
recourir à l'incision que lorsqu'on ne pourra faire aulremenl. 
nous serions bien pluti^l tenté de recommander la pleurolomie 
d'emblée. 

C'est qu'en effet, elle rencontre ici toutes conditions favorables 
à une prompte réussite : faible virulence du microbe, enkyste- 
menl du foyer purulent, possibilité de supprimer les lavages. 
Netter reconnaît qu'elle donne plus de 97,5 "/■> "^c succès et de 
succès rapides; n'avons-nous pas dit qu'il en reste le partisan 
convaincu? 

Cependant à ceux que la ihoracenlése pourrait encore tenter, 
nous signalerons la conduite prudente de Cadet de Gassicourt, 
qui s'en tient à trois ponctions, avec évacuation complète, pra- 
tiquées à cinq Jours d'intervalle. Si à la deuxième ou à la troi- 
sième, la quantité de pus retiré, qu'il faudra exactement évaluer 
chaque fois, est égale ou pou inférieure à la précédente, il est 
inutile et dangereux de persévérer; il faut ouvrir la plèvre. 

Netter recommande une conduite analogue, et voici, en 
substance, les conclusions de son récent arlicle ' : 

Dans les empyèmcs à pneumocoques et particulièrement cbez 
l'enfanl, la thoracolomie n'est ni urgente, ni nécessaire. Elle 
n'est pas urgente, parce dans les premiers jours l'exsudat est 
plus solide que liquide, parce que la guérison survient aussi 
vite et aussi souvent lorsqu'on la retarde un peu. Elle n'est pas 
Dtfcessaire, parce que, à l'encontrc de l'opinion commune, il 
n'est aucun besoin pour guérir le malade d'extraire par une 
incision les exsudais pleurétiques qui se résorbent comme les 
exsudais pulmonaires dils aux mêmes pneumocoques. Elle est 
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cnTin malaist^e d<'s le fk'hiit parce que répaiicliemenl est peu 
alionHant, t'ims, qu'on est exposi' à faire do Tausa's routes, 
qu'on a pins de peine à placer le» drains, qu'enfin le poumon, 
encore lurgeseenl, rempliL la cavili^ pleurale et permet moins 
aisément l'accès de la poche purulente. 

D'autre part la ponction est plus bi^nigne, évite l'anesthéde 
et le pneumothorax. Elle peut f>lre sufrisante à la cure. 

Il y a donc lieu do la pratiquer au début. < Si celle ponction 
• est insuffisante et si le liquide se reproduit rapidement avant 
i> cinq jours, on fera l'empyème au boni de ce délai. Si la 
■. reproduclion du liquide après la première ponction est plus 
n lente, on tentera une première ponction aspiralrice, et si 
D celle-ci à son tour ne suffit pas, on pratiquera la tlioraco- 
n lomie ». 

Allénui^ea en celte mesure, ces indications paraissent très 
acceptables. Pourtant, de par l'échec presque constant de cette 
méthode, serions-nous portés à recommander encore la pleuro- 
tomie d'emblée, une seule restriction faite en faveur des ponc- 
tions : la coexistence d'une pneumonie grave évohiant en mi^mc 
temps que la pleurésie. 

Les enip^êmcs tifberculeuœ, disent Ne Itor et Verneuil, sont 
très longs à évoluer, latents très souvent, et souvent aussi per- 
mettent une survie 1res considérable {) à JO ans et plus); les 
interventions plus sérieuses sont ordinairement inefficaces et 
plus graves sans bénéfices meilleurs. Aussi conseillent-ils avec 
Debove et Courtois-Suffit de s'en U-nir aux ponctions au moins 
au début. Ces ponctions peuvent amener parfois la guérison 
(Debove; Desplats; Valé, thèse de Nancy, 1887) ou procurer en 
tous cas une survie appréciable, avec amélioration assez grande 
pour songer s'il y a lieu à une intervention plus énergique. 

Je dois cependant ajouter que, malgré deux insuccès, Netter 
conseille la pleurotomie si l'épanchement contient d'autres 
microbes associés aux bacilles de Koch. Baûmler en Allemagne a 
soutenu la même opinion. 

Nous retrouverons cette discussion plus loin : alors nous 
pourrons examiner avec plus de fruit les résultats comparatifs 
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de la tlioracentèse, du drainage aspiralif el de la pleurotomie. 
Nous ferons seulement observer ici que suc 9 cas traiL(.'s par 
la ponction, on a noté H o/» de guérisons, 55 "/„ d'échecs et 
22 "/„ de décès. Ce dernier chiffre monte à 33 "/„ si l'on envisage 
seulement les faits d"emp>vinea luborcnlRUX rapportés par 
Courtois-Suffit dans sa thèse. Au contraire, le drainage aspiratif 
et la pleurotomie ont paru fournir 30 °/o de succès, lequel chiffre 
monte jusqu'à B5 "/o pour les interventions sanglantes précoces 
faites par Kûster. 

La thoraccntèse est donc loin d'être unanimement acceptée en 
ce cas particulier et Kiisler, Schede, Kjdygicr, Ziemssen, Majo 
Robson, tiriffilh. Peyrot, pour ne citer que ceux-là, sont en 
th(»Bc générale les partisans déclarés de l'incision précoce dans 
les eropjèmes tuberculeux. 

Conclusions. — Les ponctions simples répétées, utiles en 
cas d'urgence, constituent parfois un « procédé « de nécessité; 
mais elles ne sauraient jamais être élevées au rang de "méthode » 
de choix, quels que soient l'âge du sujet et la nature microbienne 
de l'épanchement. 
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Nous avons dit pourquoi nous laisserions de côté les procédés 
d'Aran et de Baëlz, <léfinitivement abandonnés, et pour lesquels 
nous acceptons pleinement lopinion défavorable de Fritz, Wagner 
et Bouveret. 

Pareil jugement semble pour les mêmes motifs devoir s'appli- 
quer aussi aux tentatives diverses pour les ressusciter sous une 
forme nouvelle : les ponctions avec injections antiseptiques. 
Nous avons vu que celles-ci comportaient trois modes différents : 

1° Le procédé de Juhel-Rénoy et Sevestre. — Kappelons 
que le pus est évacué par une ponction préalable ; on fait alors 
par la canule ou raiguille le lavage de la cavité dans laquelle 
on abandonne une partie du liquide antiseptique dont la pré- 
sence doit modifier l'état de l'épanchement et celui de la plèvre. 
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Ainsi font Tliiiînot, Godleo (dans les empyi^mes tubereulpui). 
Pitareili, Fernet en certains cas, Juhel-Rénoy surtout. 

Malgré que les faits soient encore bien peu nombreux pour 
porter un jugement di^finîtif, les résultats de ce procédé paraissent 
très médiocres. Juhel-Riinoï ', reconnaît lui-même que, s'il a 
réussi une fois dans un cas d'empyème pneumococcique, il a 
échoué 8 fois ailleurs; cet aveu est précieux à enregistrer. D'autre 
part l'Instrumentation un peu compliquée de Thiénot n'a pas 
encore fait ses preuves, et son procédé n'échappe pas aux 
reproches dont est passible le principe même qui le dirige. 

1" La méthode de Levache'w, lequel au liquide pleural 
substitue grailuellement une solution saline, n'a pasété non plus 
suffisamment expérimentée ; les quelques faits heureux enre- 
gistrés par l'auleur et ceux qui l'ont suivi, quoique méritant 
considération, ne peuvent encore entrer en ligne de compte et 
ont besoin de confirmations ultérieures. 

Nous douions cependant qu'un antiseptique aussi faible que le 
chlorure de sodium puisse suffire à lutter contre certaines viru- 
lences et nous nous demandons si la présence d'un liquide même 
salin dans la plèvre ne contrarie pas l'ampliation du poumon. 

.3° La méthode de Bouchard-Fernet consiste, on le sait, 
apr^s ou même sans évacuation préalable d'une très faible 
quantité de liquide, à injecter dans la cavité suppurante 12 à 

10 grammes d'un antiseptique énergique : sublimé, naphtol, 
crésyl, etc. C'est bien, à proprement parler, une ponction avec 
injection. 

Fernet l'a particulièrement vantée devant la Société médicale 
des hôpitaux {2 mai et 17 octobre 1890), au cours de deux com- 
munications, dont la dernière très substantielle et très longue. 

11 a cité à l'appui deux observations d'einpyémes à pneumo- 
coques, guéris l'un par 13, l'autre par 8 ponctions. 

Mais Gomby et Antony ont par contre apporté des faits défa- 
vorables. Celui d'Anlony en particulier est significatif, car il a 
trait à une pleurésie pneumococcique pure où b ponctions avec 
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injoclions naphtolées ne purent tarir le liquide, lequel aug- 
menta progressivcmenL et passa de 20 grammes à SO, 100, 150 
el 300 grammes. 

Laveran, de son côtt', considère cette miHhode comme insuf- 
risante, mauvaise, dangereuse, seulement applicable lorsque la 
Ihoracolomie est impossible. Elle ne lui a personnellement donn*^^ 
que des insuccès. D'autre part, les deux observations de Fernet 
sont loin d'être probantes : elles se rapportent à des cmpyèmes 
mi^tapneumoniques, dont l'un à pneumocoques purs; l'épan- 
chemenl i^tait peu abondant (230 grammes), enkysté ; il y eut 
dans un cas une vomique. Et l'on peut s'<îlonner à bon droit 
que, malgré toutes ces conditions favorables, il ait Fallu dans 
l'une 8 ponctions, dans l'autre 13 ponctions avec injections 
au sublimt^ et 4 au napblol, pour arriver à un résultat. 

D'ailleurs aux objections adressées déjà à la méthode des 
ponctions simples, objections qui subsistent ici, s'ajoutent encore 
celles qui visent l'antiseptique laissé à demeure, c'est-à-dire le 
principe m^mc de la méttiodc. Elles sont de deux ordres : 
1" les dangers et risques d'intoxication courus en faisant usage 
de substances énergiques, comme le sublimé ; les seulsd'a'dieurs 
capables d'agir sous faible dose ; 2" l'efficacité de l'antisep- 
tique. Laveran, dans une observation très intéressante, b montré 
en effet que la stérilisation du liquide pleural, obtenu dans son 
cas à l'aide du crésyl et vérifiée par des cultures, n'est pas tou- 
jours Buffisante pour éviter une pleurotomie consécutive. De 
sorte qu'il faudrait émettre des réserves [ormclles sur la valeur 
des injections à demeure toxiques quelquefois, insuffisantes plus 
souvent encore. 

Nous-méme avons pu voir récemment, dans le service du pro- 
fesseur Dnpiay à l'Hôtel-Dieu. un malade porteur d'une fistule 
pleuro-eulanée de vieille date, consécutive a un empyème vai- 
nement traité jadis par la méthode de Fernet. 

En somme, la méthode des injections à demeure reste d'appli- 
cation tK's exceptionnelle. Fernet a dû le reconnaître et en a 
spontanément restreint les indications : 

Aux pleurésies partielles à foyer unique ; 



DHAtNAGC PAR TRÉPAAATION COSTALE. 

Aux pleurésies à foyers profonds{diapliragniatiqup,inédiasline, 
inlerlobaire] où l'incision est plus dirricilc ; 

A certains cas do pleurésies bénigaes (pneumococciques) ou 
latentes (tuberculeuses). 

Il admet qu'il faut la rejeter dans les empyèmes streptococ- 
ciques ou putrides et qu'il faut savoir y renoncer lorsque dans 
un délai de quatre semaines, elle s'est montrée inefficace. 

CoDclusions. — Nous serons plus sévères encore et, comme 
Laveran, n'accepterons celte mélhode que lorsque la pleurotomic 
est impossible ou absolument contr'indiqnée. Or tel n'est pas ie 
cas dans les pleurésies partielles, dans la plupart des pleurésies 
à foyers profonds (inlerlobaire surtout, comme nous le verrons 
plus loin], dans tes empyèmes pneumococciques ou tuberculeux 
pour lesquels Nelter la rejette absolument. Kl, ces élîminalions 
faites, bien rares sont les faits où la mélhodo est applicable. . . , 
s'il en reste encore quelques-uns. 



- Les ponctions « 



âge simple. 



Nous avons dit qiio de ses divers modes, deux seulement 
subsistaient aujourd'hui, encore plus comballus qu'aceeplés : 

1" Le ilouhle drainage par l'espace t'n/ercoslal de Michaël (de 
Hambourg), sur lequel nous manquons de documents précis, mais 
qui a été froidement accueilli, en 1890, au congrès de Vienne ; 

2° Ln trèpanittiun costale de Rey (a'Alger), que nous main- 
tenons artificiellement clans le groupe des ponctions d'où elle 
est issue, mais qui se rapprocherait beaucoup plus des procédés 
irr(>gu)iers de pleurotomii; « incomplète », pourrions-nous dire, 
ainsi que le drainage de Tachard-Revilliod. 

Que vaut celle liépanation costale, fille du procMé Reybard- 
Sédillot? 

Il semble difficile encore de la juger d'après ses résultats, car 
la communication de l'auteur à la Société de chirurgie ' ne ren- 
ferme que Irois observations, non supcrposablt's 



i Bail, lit la Se':, de thir.. 1895, t. XX, p. SM. 
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La première a Irait à un empyèmc Iraumalique, Irépané au 
8' jour, lavé quotidiennement et qui mil f> mois et 25 jours à 
gu<^rir, avec un demi-périméire llioraciquo amoindri de 8 cen- 
timètres. 

Elle parait peu favorable à la méthode et comme durée du 
traitement et comme résultat final, puisque, au dire de Rey, un 
de ses grands avantages est de parer aux déformations thora- 
ciques, en conservant l'inlégrité de l'are costal. 

La deuxième concerue un empyême tuberculeux, déjà incisé 
trois jours auparavant, qui guérit rapidement après un drai- 
nage de un mois et une double trépanation axillaire des 5° et 
6" eûtes. 

La troisième enfin se rapporte à une pleurésie purulente d'em- 
blée qui dans le cours du deuxième mois, fut trépanée en deux 
places et guérit en 60 jours. 

Je sais bien que l'on ne saurait sur des matériaux aussi peu 
nombreux condamner un mode thérapeutique. Cependant des 
trois faits ci-dessus, le second peut seul passer pour heureux. 
Encore ne savons-nous pas sûrement s'il s'agissait d'un empyème 
tuberculeux ou chez un tuberculeux, ce qui est absolument dif- 
férent, et savons-nous au contraire que des empyèmes dits chro- 
niques, de par un traitement insuffisant (ce qui était le cas ici 
chez un Arabe fataliste et négligent), guérissent avec une rapi- 
dité parfois cxtn'me, lorsqu'on se décide à les drainer convena- 
blement (Voir notre tableau de la page 150). 

En revanche la troisième observation est tout à fait ordinaire, 
puisque la guérison mit deux mois k se produire dans un cas 
simple, peut être à pneumocoques (les pleurésies primitives à 
pneumocoques sont loin d'être rares), opéré dans le cours du 
deuxième mois, vers le 45° jour, c'est-à-dire dans des conditions 
où la banale picurotomie guérit son malade en une moyenne de 
sept semaines. 

La première observation, enfin, est plutôt de résultats mé- 
diocres, et nous avons dit pourquoi. 

Aussi la trépanation costale nous parait-elle reposer sur des 
avantages théoriques : I" Elle n'évite pus toujours la rétraction 



174 DRAINAGR PAR TRKPANATION COSTALE. 

thoracique (Obs. I), et cela ne peul-éire douteux, puisque celle- 
ci dépend, nous le répétons encore, plus de la durée du traite- 
ment que de la section d'un ou deux arcs costaux. Nous dirions 
même que, par son drainage peut-être inférieur à celui de Fou- 
verture large, elle y expose peut-être davantage. Et si la rétrac- 
tion doit se produire, que vaut pour s*y opposer la résistance 
d'une côte lai^e de 14 à 16 millimètres, sur laquelle on a fait un 
trou de i centimètre ? et souvent malade du fait même de ce 
trou ? 

2^ Elle n'assure pas un drainage meilleur, parce que rien ne 
vaut pour cela Tincision large avec ou sans résection. La preuve 
en est dans ce fait que, 3 fois sur 2 (Obs. II et III), Rey lui-même 
a été conduit à pratiquer une double trépanation. N*eût-il pas 
mieux valu réséquer franchement. 

S"" Ses résultats sont loin d'être supérieurs à ceux des méthodes 
ordinaires. 

4<> En revanche, elle est de difficultés opératoires plus grandes ; 
elle expose davantage à la blessure de l'intercostale, à la nécrose 
de la côte, dont la continuité est quasi rompue et dont le drain 
central peut entretenir Tirritation. Enfin, elle interdit toute 
exploration de la cavité suppurante, et cet inconvénient peut 
être parfois très sérieux. 

C'est pourquoi, faute de documents plus favorables, con- 
seillons-nous de recourir plutôt à l'incision ou à la franche 
résection. 



CHAPITRE II 



lae dnina^ «spûmtif . 
ï 1. — DndBape «s|tir«lif |»«r ponvIloM. 

Gaypl fl PoUÎD onl rus-iui^iut'-s rcnoiui^ k U'iirs prvHtHliS sur 
lesquels il t»st par suite inutile de revenir. ir«ulanl que W consi- 
déralions suivantes leur sont parfaîtemi'iit applioalilrs. 

Il ne nous reste donc plus qa'à envisager )e sipliun roniiuiin 
de Playrair-Bulaù. auquel nous raliaclierons encore celui tie 
Forlanini, son dérivé direct. 

A peu prt^ oublié en Angleterre, son pays d'origine, li' ■ sulw- 
queous drainage > jouit au contraire eu Allemagne et en Italie 
d'une faveur marquée sous le nom d' " lieltenlrainago u ou de 
méthode de Bulaù. 

Au neuvième Congrès do médecine iulorno, lonu à Vienne t>n 
avril 18!H). celle méthode a été l'objet d'uno In^s longue el In'-n 
importante discussion. 

Immerraann, do Bâie, qui la pratique depuis lM77, oatlino 
qu'elle seule, plus encore que l'incision large, permi'l à peu de 
frais de remplir les trois buis auxqnels doit lendre tout Iraili»- 
nient rationnel de lempyèmc, savoir : évacuer le pus; H'oppoiier 
à sa réaccumulation; favoriser la reslttution anatomique et ph}- 
f^iologique des parties malades. Cello dernière on particulier ne 
sanrait être réalisée au mémo point par l'incision qui pormel 
l'entrée de l'air dans la plèvre el il conclul que, sauf dann Icn 
cas do pleurésie patrido ou de vieil ompyi'me avec [wumon 
jnexieiiaibte, la m^rlliode de BulaO doit être le procé<lA do clioli. 

Cursclimann, de Leipzig, Kraf^ntzel, de BiTliii, Ki>eiilulir, de 
Hambourg, adoptent fermement ces concluitionf. 
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flofniokl admet le Bulafl dans les cas l(^gers, el Lcyden chez 
les airaiblis, à qui celle métliodt! apporte une amélioration suf- 
fisante pour les rendre capables de supporter une intervention 
plus sérieuse. 

Mais en revanche, Furbringer, de Berlin, Ewald, Ziemssen, 
Koranyi, Rydygier, Hunebcrg, se déclarent nettement ses adver- 
saires. 

Pour eux, le Bulaû est d'application et de maintien difficiles 
chez les malades indociles et surtout chez les cnfanls, aux espaces 
intercostaux étroits, aux mouvements brusques. Le drain est 
sujet à s'obstruer fréquemment et à s't'chappf r de la plaie. Il 
provoque rapidement une inriammatton et une dilatation du 
trajet telles que les parties molles, malgré leur rétraction initiale, 
n'enserrent plus exactement le lube; l'air pénètre alors dans la 
plèvre entre ce tube et les parois; l'aspiration ne s'exerce plus 
d'une façon efficace; le tube lui-même tombe dans le panse- 
ment. 

Curschmann cherche bien à pallier cet inconvénient en rem- 
plaçant tous les deux jours le drain par un autre de diamètre 
plus considérable ; mais cette manœuvre toujours ennuyeuse 
peut devenir malaisée ou même impossible par déviation secon- 
daire ou coudure du trajet. Elle n'est pas d'ailleurs sans irriter 
la plèvi'e et sans risquer ainsi d'entrelenîr la suppuration par 
des réinfections successives. 

Enfin, de l'aveu même de Leyden, un do ses partisans, cette 
méthode 1res lente d'action, donne souvent lieu à des fistules 
difficilement curables. 

Ces inconvénients divers ont ainsi amené quelques chirur- 
giens à y renoncer, tels SchQtz, Purbringer qui a eu trois échecs 
sur trois tentatives. Schcde s'en montrait à Vienne médiocre- 
ment enthousiaste. 

Depuis, de nouvelles discussions ont eu Heu à la Société de 
médecine interne de Berlin en 1891 ' et 1895*, auxquelles ont 
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pris part Frafntzfin, Lcyiien, Heubner et Scnalor. Depuis aussi 
(les articles et statistiques récentes ont paru de divers colés. 
Cari Aust' en 18D2 a pubtii' une série de 33 cas; Stinlzing et 
Schede, dans leurs articles respectifs du Manuel thérapeutique de 
Peuzoldt*, ont chacun consacré un long paragraphe à discuter 
la méthode de Bulaû, rassemblé des chirfres et reconnu pour 
son application quelques indications précises que nous résu- 
merons plus loin. K. Bohland^ enfin, qui en 1891 et 181*3 avait 
déjà publié quelques observations, réunissait en mars 1896, 
SU cas recueillis dans la clinique de ^hultze di^ Bonn, y joignait 
les grandes slalistisques parues et formulait des conclusions 
favorables h la méthode, pourtant sages cl modérées. 

C'est avec ces riocuments divers que nous allons fi notre tour 
envisager ce que disent les faits. 

Résultats. — Résumons d'abord sous forme de tableau les 
statistiques intégrales fournies parles auteurs divers que nous 
venons de citer : 
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> Carl Ai:»t. tfaiiekener tntd. Woeh., 1 
' Uandbuch der speciellen Thérapie l'iii 
&Tmaa{l. c), p. 523 et 513, 
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Ces résullats généraux sont déjà très appréciables: ir 
l'exemplo de Bohland, il convient de faire observer que des sla-1 
tisliqiies monlionnées dans ce tableau, les unes rf>nrertneDt| 
seulement des cas simples. Tavorables k ta méthode (telles cellei 
deCursclimann et d'Immcrmann); les autres contiennent à lai 
fois des cas simples et des cas compliqués [tuberculose, gan-l 
grène pulmonaire, clc.)- Cette différence explique les écarts trèi 
sensibles dans les guérisons obtenues que l'on peut remarquei 

plus llBUt. 

Si, avec Bohland, nous éliminons les empvèmes compliqués oui 
voués à l'insuceés par leur origine (tuberculose), nous obtenon» 
le tableau suivant : 
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' {lie la pnge précédente). K. TIohlanii. Deulsrlie meil. 
\i. 1301; 189J. n° 19; 18%, n" 13 et U ]i. 196 cl 220. 
*-» («;.). Congrès de Vienne, 1890 {l. c). 
« (M,)- Wiener klin. Woch., lS9t, N" Jl el le (/. c.)- 
' (W.). Manihener ned. Woeh.. 1893 ((. r.). 
> (i(f.]. Ebeiu-r : Disserlalion de tternn, 1893 (/. c). 

• (M.). DeuUche Arch. flir klin. Med., 1886, n° 3i {U.) 
*• fid.). Deulach. med. Woch., 18% (/. c). 

X (id.). CUé pu SoBLANn. 

n-i» [id.). Congrès de Vienne. 

•• {id.). Ilandbuck deripee. Ther,, von I^nïoldt [t. c] 

•1 {id.). Cité par Schede. 

'• {id.) Cité par Bouvebet. 

* Dans ve ilcuxième tableau, nous avons supprimé u 
Tauto opératoire non imputable au Irnitemcat. 
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Kappelons que la si'ric d'immermann réunil les cas opéras à 
Hambourg, Bâte et Graz, donl reproduits par Slajmprt et 
Wotruba ; elle compte 3 morts, <9 giiérisons rapides et 5 in- 
succès, lesquels guérirent par une petite rfisection complémen- 
taire. 

Cursclimann, de Leipzig, a fait, en 10 ans, 73 Bulaû avec 6 
morts, dont une imputable à un défaut technique, (54 guérisons 
dont 3 empyèmes putrides et 3 pleurésies tuberculeuses, et 3 
insuccès. 11 a fréquemment obtenu la guérison en 16 ou 21 jours. 

Avant de nous arrêter à des conclusions définitives, nous 
croyons utile de détailler les statistiques dernières fournies par 
Cari Aust et par Bohland. 

Ausl, sur 33 cas observés, dont 32 chez l'adulte et 1 seul chez 
un enfant de 15 mois (Obs. WII), a noté, nous l'avons dit, 12 
morts, 4 fistules et 17 guérisons, soit 51,5"/,,, obtenues en une 
moyenne de 37 jours, avec un maximum de 3 et un maximum 
de 82 jours (exception faite des empyénies tuberculeux). 

Ses observations se peuvent ranger en quatre groupes. 

l'n premier comprend 10 empyèmes simples, dont 9 méta- 
pneumoniques, qui ont donné i) gnérisons (90%); et 1 mort 
(10 %) chez un vieillard de 75 ans, qui mourut de « marasme « 
au 10' jour (Obs. IX). Dans ce premier groupe, la durée moyenne 
des guérisons a été de 27 jours avec un minimum de 3 jours, 
obtenu chez un homme de 54 ans atteint de » pleurésie idiopa- 
tliique » (Ulis. XYIIi), et un maximum de 80 et 82 jours chez 
deux malades de 21 et 29 ans, atteints d empyèmes mélapneu- 
monîques, mais chez b'squels on enleva prématurément le siphon: 
de sorte que, ces deux exceptions défalquées, la moyenne de 
durée tombe à 18 jours. 

Un deuxième est formé des empyèmes métastaliques (4 post- 
typhiques, 1 érysipélaleux, 2 d'origine puerpérale, 1 consécutif 
à une angine de Ludwîg). 11 renferme 8 cas, avec 5 morts 
(72,5 %) et 3 guérisons (27,5) dont un cas d'empyème double 
(puerpéralité), obtenus en 42, 58 et 80 jours. Dans ce dernier 
tait encore, l'ablation du drain avait été prématurée. 

Il faut remarquer que sur les 5 morts, 3 concernent des 
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lyphiqucs; que, d'aulri? part, sur 4 lyphiques, un seul a sur-l 
vécu, landis que sur ï ctnpyêmes d'origine puerpi'rale. il y € 
uni' guérison (pmpvt-mc double) ri une mort par périloniti-. 

Un Iroisit'niE! groupe comprend qualre plciin'sics putridesl 
avec I morl [io %) (p&i* pblegnion de la paroi au niveau do la] 
ponctions, et Irois gui'-risons (75 "/o) en IH, 30 et 48 jours. 

l'n qualrit'-nic enfin a trait aux empji^mes tuberculeux, 
nombre de II, y compris un cas d'einpyérae double avec luber-1 
culose miliaire et otite moyenne. Ces H cas onl donné deux f 
guérisons complètes {18,1 "/o) en 20 jours et S mois (Ûbs. XXI I 
et XXV); 5 morts (45,4"/»), dontune après résection secondaire; 
1 fistule (9,09 "/o) et 3 cas améliorés et renvoyés non guéris quel 
l'on peut considérer comme fisEulisés, ce qui ferait 36,3 °/b de-fl 
fistules pour la méthode. Ajoutons d'ailleurs que ces 3 malades I 
guérirent secondairement, 2 par de simples résections costales I 
et le 3' par une tboracoplastie étendue. 

La statistique de Bobland porte sur 30 cas nous l'avons vu.l 
En les réparlissant en qualre groupes pareils à ceux de C. Ausl,.r 
nous trouvons : 

Uans le premier, 13 empyèmes simples (métapncumoniquefl I 
ou idiopathiques) qui ont fourni tû guérisons [76,9 "/„], 2 morts I 
(14,3 "/o) et 1 insuccès dû à la consistance trop épaisse du pus; 1 
ce cas guérit d'ailleurs à l'aide d'une résection costale pratiquée I 
au troisième jour du Bulaû [Obs. X). Dans ce premier groupe, ' 
la durée moyenne des guérisons a été de 59 jours, avec un 1 
minimum de là jours obtenu citez un enfant de 3 ans (Obs. IX) I 
et un maximum de 3 mois observé chez un vieillard de 67 ans | 
(Ubs. XV). Un malade de 29 ans (Obs. XI) mit 4 mois à guérir, ' 
mais pour empyème de nécessité, traité seulement au 6* moÎ9 1 
de son évolution. Sur ces 13 cas simples, 5 relevaient de pieu- f 
résies métapneumoniques, et fournirent 4 guérisons (75 '/o) aveel 
une durée minima de 12 jours (Ubs. IX) et masima de OS] 
(Ubs. 11), et une durée moyenne de 35. Le cinquième (Obs, XVIi) I 
mourut en quelques heures; mais il s'agissait d'un homme do I 
63 ans, atteint d'une pneumonie double, de lésions cardiaques ] 
et dont le décès n'est pas imputable ù h méthode appliquée ] 
pendant huit heures seulement. 
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Lp liouiièiiK' groupe comprcml rlcux rmpycmes compliqués. 
Itm d'ostéomyélite coslalp, l'aiilrc de pyopneumolhorax post- 
typhique avec pus Tétide, celui-ci mort su bout de 5 mois 1/2. 
celui-là gui^ri par résection do. la côto malade. 

Le troisième renferme deux empyèmes Tétides (Olis. 111 et IV). 
dont l'un consécutif à un kysto hydatiqiie du foie, qui guérirent 
sans incidents après 68 et 3() Jours de Bulai). 

Le quatrième enfin concerne trois cmpjèmes tuberculeux, 
dont deux compliqués de pneumothorax (Obs. V, Vli, XIX) qui 
fournirenl i morts et une amitlioration avec fistule après 7 mois 
de drainage. 

Il est à remarquer que de 20 cas ainsi détaillés, 6 furent 
compliqués de pneumothorax et fournirent S insuccès, soit 
4 morts (dont 2 tuberculeux) et une guérison après résection 
secondaire (empyème fétide). 

Si nous réunissons rapidement les résultats fournis par ces 
deux si^ries d'Aust et de lioliland, nous trouvons : 

23 empyèmes simples avec 19 guérisous (82.4 "jo), 1 insuccès 
et 3 morts, dont 2 au moins dues à l'état général du malade et 
non à l'influence directe du traitement. 

De ces 23 cas, 14 relevaient do pleurésies métapneumoniques, 
avec une mort quelques heures après l'application du siphon, 
et 13 guérisons obtenues au bout de 23 jours, en moyenne. 

10 empyèmes mélastatiques ou compliqués, avec 3 guérisons 
(30 "/o), 1 insuccès traité heureusement par une résection secon- 
daire, et tl morts (fîO '/„). 

6 empyème fétides, dont I compliqué de gangrène pulmo- 
naire, avec 5 guérisons {83,3 %) et 1 mort par phlegmon de la 
paroi au niveau de la ponction. 

H empyèmes tuberculeux, dont un double, avec 2 guérisons 
seulement (14,2 %) en 20 jours et 5 mois. Vi insuccès (35,7 7") 
et 7 morts (SO -/„). 

A ces 14 cas, il convient d'ajouter ceux que Curschmann, 
FraCnkel, Wolruba et Slajmert ont pareillement traité par la 
méthode de liulafi. t^urschmann a eu 3 succès sur 3, mais il 
s'agissait de malade») tuberculeux au premier degré seulement; 
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il faut donc les mcltre à parr. Reslenl alors 17 cas avoc 9 morts 
(o3 '/o), 3 guérisons (17,fi "/«) ""l ^ insuccès, parmi lesquels une 
améliorattoti notable. 

Conclusions. — De l'ensemble des faits énonces, C. Aust et 
Bohiand concluent semblablement qu'il est à la méthode de 
Bulaû des indications et des contr'indîcations pri^cises. 

a). Le drain-siphon est abiulument indiqué : 

1" Chez tes malades affaiblis, dyspnéiqnes, cyanos(^s, auxquels J 
la narcose serait nuisible ou dangereuse. 

^ Dans les empyèmes doubles, oti elle a donné à Aust une ' 
guOrison sur deux cas. 

3" Dans les empyèmes simples, idiopathîques ou métapneu- 
moniques, ces derniers surtout où le Bulaii a donnt! de magni- 
fiques résultats comme nombre et rapidité de guérïson. 

b). Il peut être employé : 

1° Dans les empyèmes fétides. La qualité sanieusc du pus est 
loin d'être par elle-même une contre-indication absolue. Mais une 
condition persiste formelle, e'estquel'empyème ne se complique 
pas de gangrène, de pneumothorax ouvert, d'abcès du poumon. 

2" Dans les empjèmos chroniques lorsque le poumon est encore 
capable de dilatation et répond à l'aspiration (Obs. XI de Bohiand). 

c}. Il est invente ment cantre-indiqué : 

l" Dans les empyèmes métastatiques (60 "/a de morts] et dans 
les pleurésies post-tjphiques en particulier (G. Aust). 

2° Dans les empyèmes compliqués, soit d'une lésion pulmonaire 
(abcès, gangrène) qui demande à èlre directement traiti^ par 
l'incision de la plèvre, soit d'un pneumothorax ouvert. C. Aust 
et Eberle ont bien signalé quelques guériaons en ce dernier cas. 
Mais Bohiand estime avec raison, selon nous, que l'aspiration est 
alors : inefficace, puisque l'aJr passe parfaitement du poumon 
dans la plèvre ; nuisible, parce que les fistules pleuro-bronchiques 
gut:>rissent plus vite, lorsqu'on les laisse tranquilles. 

3" Dans les empyèmes tuberculeux ; bien que les résultats 
fournis par le Bulaû, tout médiocres qu'ils soient, ne soient pas 
inférieurs à ceux que donnent les autres méthodes. La longue 
durée du traitement expose aux infections secondaires, au pneu- 
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mothorax, aux hémorrhagies pleuralos. Le pneumothorax cons- 
titue dans tous les cas une contre-indication formelle à l'emploi 
du siphon cliez les tuberculeux. 

4° Dans les empyèmes chroniques, lorsque le poumon parait 
sclérosé et dans l'impossibilitii d'obéir à la succion permanente. 

Ces propositions paraissent fort sages, réserves faites sur 
l'application du siphon aux empyémes fétides. Hofmokl,Leyden, 
Mutas ', Stintzing et Schede émettent d'ailleurs un avis pareil. 

Le Bulaû doit être employé dans les empyèmes doubles ou chez 
les malades très affaiblis qui supporteraient mal l'aneslhésie. Il 
peut être employé dans tous les cas récents et simples, où l'on sup- 
pose à bon droit le poumon sain, expansible et le pus fluide, sans 
putridité. On doit au contraire le rejeter chez les malades turbu- 
lents ou insuffisamment surveillés, tels les jeunes enfants, dans 
les cmpyt''mes fétides, dans les empyèmes compliqués de lésions 
pulmonaires ou de fistule plcuro-broncliique ; enfin dans les 
empyèmes chroniques. 

Si la guérison se fait attendre, il ne faut pas hésiter à inciser 
la plèvre largemenl. 

Le jeune âge, de par sa turbulence et la nécessité d'une sur 
veillance constante, conslitue-t-îl une contre-indication aussi 
formelle que le veut ï^tintzing 7 II parait assez difficile de so 
prononcer, car les documents sur ce point particulier font à peu 
près défaut. Cependant, chez l'enfant : Playfair avait des 1872 
obtenu 3 succès remarquables en 52, i3 et 17 jours. En 1877, 
Goodhart, d'après Bouveret, relatait 25 cas avec 15 guérisons et 
10 morts. En 1886, Simmonds sur 14 empyèmes infantiles notait 
13 guérisons directes par le Bulaû et une dernière par incision 
svcondaire; Hobcrison par un procédé analogue a obtenu 10 
guérisons sur 13 cas chez des enfants compris entre 18 mois et 
13 ans. Ces résultats sont excellents. Les statistiques d'Aust et de 
Bohland renferment seulement quatre faits relatifs aux enfants 
avec deux guérisons directes et deux autres après résection 
costale secondaire, devenue nécessaire dans un cas parce que le 
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pai était trop êfaa. éâaa tamin pmn» q«r la pradadioa Hcao- 
daÎR trear (utole |ilmn liimiihiiiiii ri 6'mm abcèi de U paroi 
DMtiemt an fon ctk wi f c M dn nphao. Tobs en Eiits ne scm- 
ffleat pas débrotables à rapplkatim ik b nétliede cbei les 
jewMS eabala. Xoos dînoasMkéaeqaelc irKjmneAp poarrail 
eoMîtoer ooe iiwficatioo p artkaB èiy. pam- qu'alors on peut 
eonpter mr une plat graode pantrilé de b part dn petit mabde, 
parce qu'on dml aussi coopter ntr one gniitr plus grande de 
rinlerrenljon tangbnte. ainsi que nous le Terrons plus loin. 

S'il noas faibilà notre loardooner nn avis sur 1' • hcberdiai- 
nage >, nous dirions qu'il est en partie jtuliciable des munies 
indîeatioos qac b thoracentrse. Oa le peul e&sayer sans danger 
•■t souvent avec de remarquables sncct-s dans tons les empyémes 
absoiani<-nl simples, anatomiquement et baclériolo^qoeraent 
parlant ; on le peut pins encore dans les empyèmes doubles et 
chez W trè)t jeunes enfants pour li-sqaeU la pirurotomie semble 
plus rMoulable. 

Parloul ailleurs nous lui prt^férons l'incision franche, peut- 
élrc plus lenle mais en toua cas plus sûre en ses effets. 

! M. — HrahiaKc atiplralit aprè» pleurotomle. 

1' Procédé de Robertson. — Nous le mettons en l*le de 
CI- groupe, au({Uel il appartionl à peine, parce que b pleuro- 
lomii- en ce cas nVst qu'une simple lioutonnière pleurale, ponc- 
tion presque autant qu'incision. 

lioberlson, en 1888, a publîi^ 1.^ observations où il a été 
mis en pralique par lui ou quelques-uns de ses collègues. Elles 
ont louK-sIrail k des enfants dont l'Age est compris entre 18 mois 
et V-i ans, et ont fourni 3 morts (23 %) ^' *** gU(?risons. 

Ma» ce* résultats mtVitent d'^Ire analysi^s. 8 fois sur 13, 
l'cmpyèmc (Hait mi^-tapneumonique; 1 fois cons(?culif à une 
rougeole ; 4 fois d'origine indéterminée. Sur les 8 épanchements 
métapneumoniques, (î ont été simples et ont tous guéri en 39, 
'Mi, 15, 12, 10 et S) jours. Deux cas simples, idiopatbiques, ont 
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également gui^ri en 46 et II jours. Deux l'pancliements nH'ta- 
pneumoniqnes ont amené la mort, mais par complication. Yxm 
d'abcès cérébraux multiples après deux rechutes, l'autre de 
péricardite suppuré<; rapide. In décès a été «également causé par 
péritonite. Enfin deux empvèmes fistuleux ont été guéris on 
16 et 112 jours. 

Nous voyons donc qae les 8 eas simples ont tous guéri, après 
une moyenne de 22 jours environ et parfois avec une extraor- 
dinaire rapidité 1 6 jours de drainage, obs. X), que les 3 morts 
se rapportent toutes à des cas compliqués; enfin que deux em- 
pyèmes compliqués de fistules n'eu ont pas moins fourni deux 
succès. 

Ce sont là résultats n.'marquables. 

2" Procédé de Tachard. — Je dis une fois encore que, après 
avoir longtemps usé d'un dispositif analogue à celui de fotain 
(canule en Y avec double tube), mis en place par simple ponc- 
tion, cet opérateur fait aujourd'hui précéder l'application du 
siphon d'une pleurotomie large, comme Revilliod, mais tem- 
poraire à l'inverse de celui-ci. 

Nous manquons malheureusement de chiffres exacts pour 
porter sur ce procédé un jugement précis. L'auteur a bien 
voulu nous écrire que plusieurs médecms militaires ont kson 
csemplc traité par son procédé actuel un nombre considérable 
d'empyèmes qui dépasse 50 si l'on y ajoute ses cas personnels. 
Tous ont guéri sans fistule ni déformation et ordinairement 
en moins de deux mois. A ces résultats généraux excellents, 
M. Tachard a joint deux observations récentes. 

L'une a trait à un empyème mélapneumonique, incisé et 
siphonné au 17' jour, après une ponction aspiralrice. Le siphon 
fut enlevé au 37' jour, le drain au 67° jour ; il y eut une légère 
n-cliute et la guérîson définitive ne fut obtenue qu'au 105' jour. 
Cette observation semble peu favorable, mais nous ferons 
observer que le malade fut au 27' jour atteint d'un érysipèle de 
la face ; — que chez lui, le pus s'accompagna tout particulièro- 
ment de coagulations fibrineuses abondantes qui nécessitèrent 
fréquemment la vérification ou le changement <lu siphon — 
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et CM Ctctean n'eal pu été aias eoBséqwoee an- h dnrfe un 
peaiof^oe do truten»fat. 

L'sntre oODCrme one pirarésie k siAph^oeoqopS, incisée ei 
npbooée an ii' jour. Le siphon fol enlrré an 25*. le drain an 
30* et la ga^rîson contplt-te obtenue sa 33* }oar. sans défor- 
mation Iboracique sppr^table, comme nous avons pn Doos en 
assurer par W pbo4ographies que l'aolf or ooos a commanîqiifes. 

Celle deuxième obstination parait très farorable â la pratique 
de M. Tachard, puisque le pu» coDlenaîl des slaphytocoqoes, 
rebelles on Je sait, malgré lesquels la gaérÎKin a élê rapide. 

Uaos ces deux cas, M. Tachard a ns^ de lavages fr^ents 
qull estime toujours aliles et M>avenl indispensables. Cepen- 
dant si nous en croyons la feuille de temp*^rature, jointe i la 
deuxième obsenation el que nous avons minutieusement exa- 
minée, il ne nous parait pas que les lavages aïeul eu une influence 
favorahle sur la fièvre : nous dirions presque au contraire, car la 
plupart des irrigations semblent avoir l'-t'f suivies le soir même 
d'une élévation thermique beaucoup plus prononcée que la 
poussée vespérale de la veille, laquelle élé\*ation fait défaut 
alors que les lavages sont suspendus et disparait définitive- 
ment après leur cessation complète. Et ceci confiruie ce que 
nous avons dit de l'inutililé ou des inconvénients des irrigations 
en général. 

Quoi qu'il en soit, notons les bons résultats obtenus. 

3* Procédé de RériUioâ. — Revilliod à la suture près, qu'il 
ne fait pas, emploie un procédé analogue à celui de Tachard et 
sur lequel nous avons assez insisté. Son élève Arcliawski a publié 
en 181)1 un ensemble de 35 cas, ainsi Irailés, qui ont donné : 

20 guérisons complètes' 80 °/„); I fistule(-l'',,jel4mûrts(16»A). 
Mais le mémoire d'Archawski ne rapporte en détail que IB obser- 
vations dont nous reproduisons le résumé succini, après grou- 
pement suivant la date à laquelle le siphon a été appliqué : 

Premier mois : 6 cas avec 1 mort et S guérisons, obtenues en 
îit) jours (le siphon et lOti jours de traitement total. 

Deuxième mois ; 4 cas avec 1 mort et 3 guérisons, obtenues en 
58 jours d'aspiration et 9i! jours de traitement total. 
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Troisième mois et au-delà : 6 cas avec deux niorls, t Hstule et 
3 guérisons, oblenues en 43 jours de siphoD et 6 morts de Iraile- 
fflenl total. 

Soit au lolal : 4 morts, 1 fislule ot II guf-risons. 

Hais il faut dire au bénéfice de la mt^thode : 1° que les 4 déci's 
observés se rapportent à des faits très sprciaux: 1 cmpyt^me avec 
pvopneufnoltiorax sous-phréiiîque ; 1 mort par èpilrpsie pleurale; 
ï pleurésies vieilles de un an et plusieurs ann(5cs, toutes deux 
compliqiK^es de fistule pleuro-bronehique; â^que la fistule a Irait 
à un empyéme consiïcutif à un i^rysipèle, avec suppurations 
multiples ; 3° que les guérisons comprennent des cas défavo- 
rables : deux épanchements vieux de trois moisetdemiet quatre 
ans et demi ; un pyopneumotliorax par caverne gangreneuse, un 
empyème de cause puerpérale, qui cependant fournirent des 
succès parfois très rapides. 

A ces 16 cas, nous pouvons joindre six observations nouvelles 
dont une publiée par H'ûl (Boston medica: Journal , 1893, p. 6681, 
une par Lop {Arch. gén. de Médecine, 1893, p. 420) et quatre 
par L. Djourilch dans sa thèse de 1892. Ces dernières ont trait 
en partie à des empyèraes chroniques. 

Le malade de Hill, âgé do 63 ans, siphonné dans le cours de la 
deuxième semaine, guérit en 13 jours. 

Celui de Lop, enfant de trois ans et demi, guérît aussi apn'>s 
une aspiration de â6 jours et un traitement total de 56 jours. 

La thèse de L. Djouritch renferme 6 observations'; nous 
négligerons la première et la dernière déjà rapportées par 
Archawski. 

La deuxième concerne un homme de 45 ans, pleurolonisé à 
Vienne en juillet 1891 et soumis au siphon le 3 octobre de la 
tn^^me année, alors que sa poche pleurale mesurait 20 centi- 
mètres. Le 12 décembre 1891, celte poche est réduite à 13 cen- 
timètres; le 29 décembre, à 9 centimètres 1/2; le 24 janvier 
1802, à 5 centimètres; le 26 janvier, elle est définitivement 
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oblitérée, après lOD jours de traitement, sans déformalioD 
racique consécutive, avec une soiiorité normale et un mum 
vésîculairc partout revenu, un peu plus faible cependant 
du côté opposé. 

Le siphon fut appliqué du 3 octobre 1891 an 18 noventbi 
enlevé du 18 au 20 novembre, remis pour cause de rétention 
du 20 novembre au 30 décembre; enlevé du 30 décembre au 
1" janvier 1R92, remis du 12 au 16 janvier, enlevé du IG au 19; 
remis rncore du 19 au 21. supprimé définitivement à celte date. 

La Iroisièmo est celle d'une fillette de 9 ans et 10 mois, pré- 
sentant depuis juin 1889 une listute pleurale du côté gauci 
avec poche s'étendant Jusque sous la clavicule, thorax défoi 
et déprimé assez pour loger les deux poings fermés, scolii 
prononcée à concavité droite et mauvais état général. Le 16 mai 
1891, 17 mois apri-s le début de l'empyème, mise en place du 
siphon dont l'action est assez marquée pour occasionner un 
saignement de la plèvre pendant deux jours. Le 27 mai, la ma- 
lade se lève; le II juillet, elle quitte l'hApilal avec son siphon 
portatif ; le 2.1 juillet, le siplion est supprimé ; le Hi, la guérison 
est complète. Le traitement a duré deux mois. 

La quatrième est celle d'un alcoolique de 39 ans, atteint 
d'empyême en 1889, présenlant l( 26 mars 1890 une cavité de 
200. centimètres cubes. Le siphon est appliqué à cette date. Le 
5 avril, le malade quitte l'hôpital avec son siplion; il l'enlève 
du 12 au 15 mai, le remet du lo au 26. Guérison apparente 
pendant quelques mois. Le 8 septembre recbule, fistulisation 
spontanée. Le 29 septembre, le siphon est remis en plaie, mais 
très irrégulièrement conservé par le malade qui l'enlève et Ift^ 
remet lui-même à plusieurs reprises. Cependant le 27 novembi 
la guérison parait définitive. 

La cinquième concerne une fille de 16 ans atteinte depuis le 
12 avril 1892 d'un empyème gauche. Le 8 mai, ponction, pus; 
le 13 mai, siphon, lavage au vin aromatique. Le 'M mai, après 
un nouveau lavage, menaces de syncope, faiblesse persistante, 
parésie et atrophie lente du bras gauche. Le 10 juin, une fistule 
pleurobronchique s'établit qui se ferme dès le lendemain. Le 2ii 
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juÎD, le poumon n'est plus qu'à 7 centimètres do la paroi; le 24, 
on enlève le siphon ; le 30, la plaie est cicatrisée. Le 23 juillet, 
la malade quitte l'hôpital, avec un liras quelle toujours atrophié, 
mais avec un périmètre thoracique du cûté malade supérieur de 
2 centimètres à celui du côté sain. 

En joignant ces observations à celles d'Archawski, on obtient 
un total de 3t faits, avec 26 guérisons(83,2 "/<■), 1 fistule (3,2 "/,), 
et 4 morts (i2,8 •/,) lesquelles ne sont pas imputables à la 
méthode. Celle-ci bénéficie au conlrairede cas très défavorables 
par eux-mêmes : âge ou nature de l'empvt'me, présence de 
fistules pi euro -cutanées ou pleuro-bronchiques, dont il faut très 
sérieusement tenir compte pour apprécier le siphon de Revilliod 
à sa juste valeur. 

Conclusions. — Le procédé de Robertson, malgré ses succès, 
relève des mêmes reproches que celui de Bulaii et on peut lui 
objecter en bien des cas l'insuffisance de la Ixiutonnière pleurale. 

Le procédé de Tacbard a fourni de très bons résultats dans 
lesquels une bonne part doit sans doute revenir à la large pleu- 
rotomie préalable. Mais si l'on en croit les succès de BovilHod, la 
suture immédiate de l'incision pleurale n'est pas indispensable 
au fonctionnement du siphon. Elle peut d'autre part offrir 
quelques inconvénients touchant une obstruction toujours à 
craindre du tube évacuateur. 

Aussi lui préférerions- nous le procédé de Revilliod qui joint 
les avantages du siphon à ceux de la pleurotomie et qui a fourni 
à ses adeptes de très remarquables succès, même en de mauvais 
CBS. La pleurotomie n'eùt-elle pas toujours suffi î II semble que 
non puisqu'elle avait été parfois déjà pratiquée sans avantages 
sensibles, tandis que le siphon a produit une amélioration rapide. 

Ainsi considéré seulement comme un excellent mode de drai- 
nage après incision large, le procédé de Revilliod pourra trouver 
son indication plus souvent qu'on ne l'a dit encore, surtout 
lorsque la guérison se fera trop attendre dans les empyèmes à 
vaste cavité. 
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La Pleurotomie. 



§ I. — L'inclaion simple. 



Après des vicUsiludes nombreuses dont nous n'avons pas à 
rappeler le cours, l'incision large de la plèvre, sous ses différentes ^ 
Tormes (pleurotomie avec ou sans ri^seclion primitive), semble 
reprendre dérinitivement la pn^pondérancc qu'elle n'eût dû 
perdre jamais. Elle tend ral^^lc à s'atlaquer aux pleurésies 
siîreuses {Wilson ', Marsh *, Morison ', Calrin). 

Il surnt de dire quels buis doit remplir le traitement de 
rempjèmc, pour constater combien la pleurotomie leur est émi- 
nemment propice : évacuation large du pus, suppression des 
phénomènes de résorption dans la cavité purulente, oblitération 
rapide de celle cavilé, réexpansion du poumon, toutes ces indi- 
cations nous paraissent égalementassuréespar l'incision franche 
de la plèvre avec drainage, et de la façon la plus rapide, la plus 
complète, la plus bénigne. 

Un seul point mérite qu'on s'y arrête. Les partisans de la 
méthode des ponctions avec ou sans siphon prétendent que la 
pleurotomie, par cela même qu'elle permet l'accès de l'air dans 
la plèvre, est moins favorable que la thoracenlèse à la réexpansion 
du poumon et au = comblage " de la cavité pleurale. Immerman 
invoquait à ce propos les avantages particuliers du RulaA. Mais 
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nous connaissons pour l'avoir longuement étudié le luécanisme 
par lequel le poumon reprend son volume primitif mi^me lorsque 
la plèvre demeure accessible à lair exlérieur. Nous avons vu 
que ce poumon se dilate rapidement sous les efrorls de loux ou 
d'expiralion forcée el que le gros obstacle à son retour ad inte- 
grum n'est pas l'air inlra-pleural mais les modifications séro- 
parenchymaleuses qui l'emprisonnent dans une carapace néo- 
membraneuse ou dans une trame inicrstilielle inextensible. Or ces 
lésions scléreuses ont d'autant moins de chances de se produire, 
que te pus sera plus librement évacué, que la guérison sera 
plus rapide et de ce chef la pleurotomie, loin d'être infé- 
rieure aui autres méthodes, conserve sur elles une supériorité 
marquée comme d'ailleurs va le montrer l'étude raisonnée des 
résultats. 

Résultats. — Nous n'envisagerons pas ici les désastres passés 
lie la pleurotomie hippocratique ou non antiseptique. Et pour- 
quoi rappeler que Dupuytrcn perdit 48 malades sur 50, refusant 
à son lit de mort l'incision de la plèvre, « préférant, ilisail-Jl, 
mourir de la main de Dieu que de celle des médecins «, que 
Cooper et Velpeau ne purent sauver aucun de leurs opérés, 
sinon pour montrer quels progrès ont été réalisés depuis? 

Nous nous bornerons, la lâche est suffisante, à examiner les 
résultais tournis par la pleurotomie antiseptique el précoce, 
telle qu'on la pratique aujourd'hui. 

Ces résultats doivent être considérés à plusieurs points de vue 
successifs : le pourcentage général des guérisons, des échecs et 
des morts chez l'adulte et chez l'enfant; la rapidité des guéri- 
sons; les variations que peuvent produire après l'âge, l'époque 
à laquelle la pleurotomie a été pratiquée, le modo particulier du 
traitement consécutif et enfin la nature de l'épanchement. 

D'autre part, et pour les apprécier eu toute valeur, il faut 
avoir soin de négliger les cas isolés et de n'accepter que les 
statistiques intégrales, résumant fidèlement la pratique d'un 
même chirurgien. 

Bésui-tats GÉ»ÈnAii.\. — ... C'est en voulant remplir ces 
conditions difficilement réalisables que Bouveret a dû accepter 
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s<-tilemenl comme valables deux statistiques, celle de Cabol et 
■l'Edison. 

Elles portent sur un ensemhle <ie 4S cas, ayant donti^^ en 
bloc: 34 guérisons soit 74,8"/°: 9morts,soil 19,8%; 2 fistules, 
soit 14 %- ^i^ si ^0'* ^1 excepte les cas de tuberculose, au 
DiMnbre de S, ou troure ; 40 cas, avec 34 pensons (8o * ,.} ; 
4 morts (10 ",,) ; 2 fistules (S%). La dun^'edu traitement n'ajanl 
pas dépassa 42 jours en moyenne. 

La statistique de Moutard-Martin (pleurolomie iocoinplèteinenl 
anli^ptique), rappelée par Bouverel, donnait 26 <■/. de morts, 
18 %<le ristules et 120 jours comme durée moyenne de gaé- 
rison. 

Peyrot, dans son article du Traité de chirttryie de Duplay et 
Reclus, exposant si propre pratique, a eu sur 24 cas : 19 gué- 
risons complètes (79.2 °,o)t ^ morts toutes par fistules [16,6 %), 
t malade en voie de guérison. Mais ces 4 morts se rapportent 
tontes à des empy<-mes luberculetut ; c«us-ci éliminés, les résul- 
tats sont superbes. 

Nous-méme, indépendamment des chiffres précédents, avons 
coltîgé f>41> incisions simples, avec SOI guénsons (77,1 %), 101 
morts (13,6 %), 39 insuccès (6 %) el 8 cas inconnus. 

Ces chiffres bruts se rapprochent trop de ceux de Peyrot et 
de Bouverel pour ne pas renfermer nne grosse part de vérité. 
Nous devrions y ajouter ceux que l'on peut relover dans la 
statistique de Schede, 03 incisions avec 43 guérisons (67,9 "/■>) 
et 20 morts (31,6 "/o) avec une durée moyenne de 71 jours. 
iNous ne le faisons pas et dirons pourquoi tout à l'heure. 

Si de ces 649 incisions, nous défalquons celles qui n'appar- 
tiennent pas à des statistiques intégrales el qui pourraient ainsi 
diminuer l'exactitude des résultats, nous obtenons un total de 
B54 pleurotomiesavec 420 guénsons (73,6 %), 94 morts (16,9 7=) 
et 34 insuccès (6,1 7«)- 
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Et si l'on songe que ces 554 observations contiennent cer- 
tainement des cas défavorables ou complexes, que l'on devrait 
relrancher pour aboutir à une slatisliquc à peu pr^'s exacte des 
cas simples et moyens, celte t^puralion pratiquée, les résultais 
en deviendraient sûrement bien meilleurs. 

Ils le deviendraient également, si, comme Bouverel le conseille 
dans son livre, on envisageait la cause elles conditions générales 
de la mort dans la plupart des cas. 

C'est ainsi, et sans nous occuper encore spécialement de l'&ge, 
que les 16 moris do Pills survinrent toutes chez de très jeunes 
enfants ; — que sur les 29 de Wightman, 18 concernent aussi des 
sujets au-dessous de 3 ans, et 21 sont attribuables d'autre part à 
une complication indépendante de la pleurotomie (10 péricar- 
ditcs, i péritonites, 1 septicémie, 6 empjèmcs doubles); — que 
sur les 7 do Marshall, toutes sont ducs en réalité à une compli- 
cation diverse (gangrène pulmonaire, broncho-pneumonie, septi- 
cémie, rachitisme, etc.). 

De sorte qu'à tout considérer, ces statistiques débarrassées 
ainsi du plus grand nombre de morts, on peut tenir pour exact 
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que tout empyèmo simple, traitt^ à temps par l'incision large, 
arrivera presque ccrtainemeEt à guérison. 

1° Influence de Vàge. — L'âge inriuc-t-il sur la gravité et la ■] 
rapidili- de la pleurotomie î 

Uc l'ensemble des G40 incisions simples dont Dons avons plus i 
haut donné les résultats généraux, il faut dans ce but extraire 1 
deux groupes. 

L'un, beaucoup moins important, comprend 60 pleurolomies 1 
pratiquées cbez l'adolescent ou l'adulte, avec 53 guérison& I 
(88 %); 4 morts (6,6 "/o); 3 insucc(,-s ou fistules (4,9 "/.) et une j 
durée moyenne de 32 jours. 

La statistique de Schede renferme 50 incisions pratiquées an 1 
a Garnison-Lazareth » par suite nous avons tout lieu de croire J 
chez l'adulte. Or ces 50 cas ont donné seulement 31 guérîsons I 
(02 °/a) contre l'énorme mortalité de 19 décès (38 %) *vec une 1 
durée moyenne dei03 jours. Pourtant48 ont traitàdesempyémcs i 
métapneumoniques bénins d'ordinaire. Entre ces chiffres et les I 
précédents existe un tel écart que si nous acceptons comme ' 
véridiques les résultais de Schede, nous les tenons cependant 
pour exceptionnels et nous refusons à y voir autre chose qu'une 
série malheureuse. C'est pourquoi nous avons voulu les signaler 
à part. 

L'autre groupe comprend 589 pleurolomies chez l'enfant qui J 
ont donné : 448 guérisons (75,7 "/o). 30 insuccès (6,4 %) ^t 97 1 
morts (16,3 °/o) avec une durée moyenne de 50 jours. 

Chez l'enfant, les guérisons, toutes réserves faites, sembleraient I 
donc sensiblement plus rares et un peu plus rapides que chez I 
l'adulte. Il convient d'en rechercher les causes. 

D'abord celles de la mortalité. Or la première et sûrement I& I 
principale tient au très jeune âge de quelques opérés. En ce cas 1 
la mortalité semble brusquement devenir beaucoup plus eonsi- 1 
dérablo et ce même fait se retrouvera pour la résection costale I 
primitive. 

Si l'on prend, en effet, comme terme de comparaison l'àgc de 
3 ans, on trouve ce qui suit : 

Coutts, sur 43 enfants de 3 ans et au-dessous, relève 27 morts, 
soit 62 ■>/»■ 
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Pilts, sur un premier groupe de 86 cas où Tâge est noté, relève : 

Au-dessous de 1 an : 6 cas avec 66 "/« de mortalité ) (.« ^ , 

de i à 4 » : 22 » 40 « ) '• 

de 4 tlL 10 » : 46 » 10 » 

de 10 & 16 » : 12 » 16 » 



86 » 23,2 



» 



Soit 53 ®/o de mortalité au-dessous de 3 ans. 
Sur un deuxième groupe, portant au contraire sur 54 cas de 
morts, où Tàge est également noté, il note : 



29 cas, c'est-à-dire 53,6 •/« 



Au-dessous de 1 an 


: 1 


entre 1 et 2 » 


: 17 


— 2 et 3 « 


: 11 


-- 3 et 4 » : 


: 8 


— 4et5 » : 


6 


-- 5et6 » ; 


: 3 


— 6 et 7 » : 





— 7 et 8 » : 


2 




54 



Soit également 53,6 "^/o des morts observés chez les enfants, 
pour ceux au-dessous de 3 ans. Ce groupe est d'autant plus 
démonstratif qu'on y voit le nombre des morts diminuer tandis 
que l'âge augmente de la façon la plus évidente. 

Wightman, sur 145 cas de pleurotomie chez Tenfant, note : 

Au-dessous de 1 an, 3 cas avec 2 morts, soit 66 »/, ) ^- ^. 

entre 1 et 3 » 33 » 16 « 50 ) '" 

— 3 et 7 » 68 » 20 » 30 

— 7 et 11 >» 20 » » 

Ici encore la mortalité dépasse 50 % au-dessous de 1 an et 
diminue très nettement à mesure que Tàge augmente. 

Dans une deuxième statistique, portant exclusivement sur 
des enfants au-dessous de 3 ans, il note : 

Guy*s Hosp. Reports 29 cas avec 19 morts 

Birmingham Ghildren llosp... 43 » 18 » 
Liverpool Caiiidren Hosp J>ù » J8^ « 

Total 108 cas avec 53 morts, c'est-à-dire 50,8 •/« 

Morison enfin sur 11 malades au-dessous de 3 ans, note 2 
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morls. c'pslà-(lire 18 %i fl d'autre pari sur 3 morts chez l'en- J 
fanl, en a eu 2 au-dessous de cet ige, c'est-à-dire 66,6 '/o- 

De ces chiffres divers, il ressort nettement que chez IVnfant I 
au-dessous de 3 ans, la mortalité par l'incision peut être t^valu^el 
à la fois à 50 "/„ de la mortaiili^ générale et à 48 "/g d«s caS'l 
opérés. 

Cela suffit à nous expliquer le pourcentage général moiosl 
favorable donné chez IVnfant par les statistiques brutes qui ne I 
liennent pas compte de ce facteur important. 

Est-ce à dire que la pleurotomie soU en faute et responsable I 
en celai Oui et non. Oui, parcequo les espaces intercostaux sont] 
chez l'enfant jeune trop étroits pour assurer un bon drainage ; I 
la preuve en est dans les résultats meilleurs donnés en ce cas-l 
par la résection, dont la mortalité moyenne chez les enfants ait>l 
dessous de3 ans, ne dépasse pas 36 "/„. 

Non, parce que mfme lorsqu'on fait la résection et quelle quel 
soitla méthode employée, la mortalité des très jeunes enfants 1 
est toujours plus grande et dépend aussi de la gravité plus con- | 
sidérable que revêt l'empyéme chez des organismes encore peu I 
résistants. 

La pleurotomie amône cependant en général une guérisca I 
plus rapide chez l'enfant que chez l'adulte (Nous disons en I 
général parce que les moyennes varient avec certaines condi- 
tions particulières, tels les lavages que nous envisagerons plus 1 
loin). 

La cause en doit être cherchée dans la nature même des em- I 
pyémes, surtout à pneumocoques, d'évolution rapide, ehea I 
l'enfant ; surtout à streptocoques, d'évolution lente, chez l'adulte. 

2" Influence de la date à laquelle l'opération est pratiquée. 

Tous les auteurs s'accordent presque aujourd'hui pour înler- I 
venir sans tarder, lorsque la ponction exploratrice a montré la ] 
présence du pus collecté en foyer, et l'on n'en est plus à épuiser f 
tous les moyens médicaux avant d'en arriver à une pleurotomie | 
tardive, il semble d'autre part que plus cette pleurotomie est 1 
précoce, plus les guérisons doivent être faciles, rapides et nom- 
breuses. 
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Bouverpt, qui a déjà porlé ses recherches sur ce point, divise 
à ce sujet ses observations en trois groupes : 

Un premier, dans lequel la pleurotomic a été pratiquée plus 
de 2 mois après le débutde l'empy^me, — 11 comprend 13 obser- 
vations avec une dur(?e moyenne de 72 jours pour la guérison — 
mais avec une irrégularité trt's marqiiée dans les résultais, sui- 
vant sans doute l'état particulier de la plèvre et du poumon. 

Un deuxième, dans lequel l'incision a été faite dans le cours 
du deuxième mois. Il renferme : 11 observations, avec une 
durée moyenne de 54 jours. 

Un troisième, dans lequel la pleurolomie a été faite dans le 
cours du premier mois, comprenant 13 faits avec une durée 
moyenne de 29 jours. 

Nous avons, dans noire total considérable de faits, relevé les 
peu nombreuses observations où les dates du débul de l'em- 
pyème, de l'opération et de la guérison sont suffisamment indi- 
quées. Elles sont au nombre de 86, et nous les avons partagées 
en 3 groupes, suivant exactement la classificalion de Bouveret, 
pour en rendre la comparaison plus facile. 

Mais nous ferons observer combien cette division est arti- 
ficielle, puisque nous avons dii, pour ^Ire fidèle k noire cadre, 
ranger dans nolro deuxième groupe des cas de pleurotomies 
faites au Sa" ou 33' jour, tandis que le troisième comprend des 
pleurotomies faites au 29° et au 30' ; la limite que nous traçons, 
après Bouveret, entre ces diverses catégories, est donc purement 
artificielle ; elle est cependant nécessaire. 

D'autre part, ces groupes renferment indistinctement toutes 
les variétés microbiennes d'empyême, que nous n'avons pu 
exactement séparer faute de renseignements suffisants, indis- 
tinctement aussi des cas observés chez l'enfant et chez l'adulte, 
accompagnés ou non de lavages uniques ou multiples; or, on 
sait combien ces conditions diverses influent sur la rapidité de 
la guérison. Mais une classification raisonnée el inattaquable, 
tenant compte exact de tous ces facteurs, ne sera possible que 
le jour où on aura publié un nombre suffisant d'observalions 
longuement détaillées ; el ce jour n'est peut-être pas proche. 

Ces réserves faites, nous Irouvons : 
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DANS LE 1" MOIS 



AUTEURS. 



\Vhithington . . 

Martin 

Hiibcr 

: Whithinglon . . 

For^ue 

Morison 

IJoncour 

IJucquoj- 

IJoncour 

Morison 

Gritlith 



■»•« S- 
:: E 



» 

M 

Boncour 

AVhilhington . 

M 

Martin 



I Boncour. 
! Bucnuoy 
(iriilith.. 



» 

M 
» 



Hache 

Forguc 

Boncour 

Cadet de Gas- 

sicourt 

Boncour , 

Martin , 

Hache 

Poore 

Otis 

Moty 

Grifnth , 

Huber , 

Boisson 

Bucquoy 



4J 
;> 



6 
7 

M 

10 

11 

12 
14 

» 

u 
» 
u 

15 
» 

M 

18 
» 

20 

21 

» 

» 

» 

N 

22 
2i 

25 
» 

2(i 

21 

28 

» 

n 

29 
30 



ri 



te 

13 



10 i" 

n 

03 
45 
21 
35 
30 
40 
58 
21 
35 
52 
.Sfi 
5G 
42 
30 
32 
37 
40 
34 
28 
28 
35 
35 
42 
63 
63 
50 
iiO 
40 

21 
50 
32 

Gstule 
31 
33 
31 
63 
60 
23 
60 



Huber 

Lamarquc 

Cadet de Gas 
sicourt 

Griffith 



41 cas 

avec une moyenne de 39 jours. 




Morison 

Hache 

Morison 

Griffith 

Poore . . 

Morison 

Personnelle . . . 

Fruilnight .... 

Forguc 

Bolwby 

Boncour 

Cadet de Gas- 
sicourt 

Poore . . . 



25 cas 
avec une moyenne de 48 jours. 
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"). Un groupe de 20 pleurolomies tardives, pratiquées dans 
le cours du 3'' mois ou au-delà, qui (abstraction failc du cas de 
Claudot dont l'évolution s'écarte trop notablement de celle des 
autres pour no pas t!'tre considérée comme exceptionnelle), 
donnent 731 jours pour 19 opérations, soit une moveniie de 
39 jours. 

b). Un groupe de 25 pleurotomies moyennes faites dans le cours 
du 2* mois. Nous en éliminerons le cas de Huber, dont la durée 
{120 jours) s'tMoigne également trop de celle des antres pour 
rentrer dans les cas ordinaires. Restent 24 opérations avec un 
total de ! 166 jours, soil 48 jours de durée moyenne. 

v). Un groupe enfin de 41 pleurolomies précoces, faites dans 
le cours du premier |mois. Nous en défalquerons deux, l'une de 
Hache terminée par Tistulc, l'autre de Forgue où la guérison a 
mis 120 Jours à se réaliser ; ce délai est évidemment anormal et 
fausserait les résultats. Nous trouvons alors 39 faits, avec un 
total de 1346 jours, soit une moyenne de 39 jours. 

Ces résultats demandent à être étudiés. 

Ils s'éloignent assez sensiblement de ceux de Bouveret ; la 
durée parait plus longue pour les incisions prércoces (39 jours 
au lieu de 29), plus courte au contraire pour les pleurolomies 
moyennes (48 jours au lieu de 34) et surtout pour les pleuro- 
tomies tardives (39 jours au lieu de 72). Et tandis que les 
chiffres de Bouveret montrent trt's nettement, malgré leurs 
irrégularités partielles, l'heureuse influence des opérations pré- 
coces, les nôtres au contraire, par une étrange anomalie, semblent 
donner pour les pleurotomies tardives des résultats aussi rapides 
ou plus rapides. 

Comme on pourrait imputer ce résultat illogique aux hasards 
de notre statistique, nous tenons à rapporter inlégralement celles 
de Griffitb, Morison et Poore, pour échapper à ce reproche. 
, Or Griffith ', sur 36 incisions pour empyéme, a noté : 
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4 opérât"* dans les 2 prem'" semain., avec une durée moy** de 7 semain. 
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7 

7 

6 
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5 
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9 

9 
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4 
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5 
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6 

fistule 
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8 sem. i/2 



Morison ^ note également : 

1 cas dans la 1'* semaine, avec une durée moyenne de 35 jours 
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21 

45 

36 

31 et 90 j. 

25 jours 

49 » 

22, 22 et 44 j. 



Poore * enfin trouve à son tour : 



cas dans la 4* semaine, avec une durée moyenne de 34 jours 

7* » » 68 » 

8* » » 82 » 

12* » (3 mois) » 48 » 

30« „ (7— "1/2) » 38 » 

1 an » 24 » 



» 
» 

w 

w 
w 



A MoRisoN. Edinburgh médical Jouirai, 1889 (/. c). 
2 PooRE. New-York med. Journ., 1892 (/. c). 
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De ces 3 séries intégrales, comme de noire lableau, ressort 
ccUc notion qu'il n'y a pas de rapport constant entre la durée du 
traitement et la date à laquelle l'opération est pratiquée, puisque 
l'on voit un cas incisé par Witliington au 4' jour durer près de 
6 semaines, tandis que deux pleurolomisés par Morison plusieurs 
mois après le début, guérissent en 33 Joui's. 

Cette même irrégularité se retrouve dans chacun des trois 
groupes que nous avons arlificiellement constitués ; il suffit de 
parcourir les colonnes de notre tableau, où nous avons rangé les 
observations par ordre régulier, pour voir très nettement qu'aux 
opérations les plus hâtives ne correspondent pas toujours les 
cures les plus promptes. 

Pour expliquer ces anomalies, il faut admollre l'existence d'un 
facteur important. On ne saurait te chercher dans des différences 
de pratique opératoire, puisque Griffith, Morison et Poore, pour 
ne prendre que ceux-là, adoptent les mêmes règles, puisque 
d'ailleurs les séries isolées de chacun de tes auteurs, montrent 
les mêmes irrégularités dans les résultats. 

Aussi cro<i'ons-nous devoir le placer dans la nature particulière 
de rempyéme. Malheureusement, ainsi que nous le disions déjà, 
les observations sont trop souvent muettes à cet égard pour que 
nous ayons pu lenicr d'élucider ce problème. 11 nous a semblé 
cependant que les pleurotomies tardives avec guèrison rapide se 
rapportent volontiers à des empyémes métapneumoniques. Cela 
est vrai pour les trois cas de Poore, opérés au-delà du troisième 
mois et guéris en 24, 38, 48 jours; vrai aussi pour le cas de 
Iloit guéri, au quatrième mois, en 20 jours. 

El, bien que les pleurésies métapneumoniques ne soient pas 
toujours à pneumocoques, il parait vraisemblable de rapporter 
au moins en partie à l'évolution particulière de ces microbes 
l'explication des cas anormaux. Au chapitre des ponctions, nous 
nous sommes étendus déjà sur la marche réglée et quasi cyclique 
des empyémes pneumococciques affirmée par Desplats. Nous en 
trouvons confirmation nouvelle dans la très intéressante statis- 
tique que Schede a publié en iSQiflIandliucht/erspec. Ther. de 
Penzoldt) ((. cj. 
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Celle slalisliquc porte sur un nombre 1res considérable de cas 
observés dans les mêmes conditions par les mêmes chirurg:iens. 
traités par les mêmes moyens ; elle mérite donc une considération 
tout à fait particulit^rp, et c'est de beaucoup, par sa précision et 
ses délails, la plus importante qui ail jamais paru sur la question. 
Nous la reproduirons compjèlemenl au cbapilre louclianl les 
résultais de la résection primitive, puisqu'elle a trait surtout au\ 
effets de celte opt^ration. Elle renferme pourtant 68 pleurotomies 
simples que l'auteur partage en quatre groupes, d'après la date à 
laquelle elles ont été pratiquées; on y trouve : 

a). Dans les 20 premiers jours : 8 cmpyèmes métapneumo- 
niques avec 4 moris et 4 guérisons d'une durée moyenne de 48 
jours. 

b). Du 21» jour au 40* : IS empyèmes métapneumoniques el 5 
empyèmes idiopathiques, avec 4 morts et 11 guérisons, d'une 
durée moyenne de (>8 jours, on écartant un cas extrême qui a 
mis lOS jours à guérir. 

c). Du 41^ jour au 60* : 2 empyèmes mêlapneumoniques et 

1 idiopathique, tous guéris en une moyenne de Mh jours. 

d). Au-delà de (H) jours : 30 empyèmes métapneumoniques et 

2 idiopathiques avec H morts et 21 guérisons en une moyenne 
de 74 jours. 

Il semble bien qu'en ces cas aussi, les ptcurolomics tardives 
aient guéri plus rapidement que celles pratiquées du 40' au 60" 
jour et qu'il n'y ail pas eu toujours concordance entre ladale de 
l'opération et celle do la guérison définitive. S'il fallait en croire 
d'ailleurs ta statistique générale de Scbede, les interventions pré- 
coces, faites dans les vingt premiers jours, seraient comme effi- 
cacité el rapidité sensiblement inférieures àcolles exécutées du 21' 
au 40° jour, au moins pour les empyèmes métapneumoniques. 

Ces réserves posées et la part faite aux cas irréguliers ainsi 
qu'aux allures réglées des empyèmes pneumococciques, il faut 
néanmoins reconnaître, en dépit des résultais paradoxaux de 
Schede, que les chiffres de Bouveret, les nôtres et aussi les 63 
pleurotomies simples réunies par Schede plaident avec la logique 
en faveur des interventions précoces, en ce qui louche la rapidité 
des guérisons. 
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Le nombre des guMsons est-il à son tour inriuencé par la 
date à laquelle la pleurotomie est pratiquée ! 

Bouveret admet, sans Tournir de chiffres précis, que « les 
chances de guérison augmentent avec les incisions précoces, 
diminucnl avec les opérations tardives '. . . : » il est évident que 
si la cicatrisation est d'aulant plus Irnte que l'opération est plus 
tardive, il y a une limilt' au-delà de laquelle la cicatrisalion 
elle-mi^me n'est plus possible ». Et de l'examen des statistiques 
de llomen. Home, Cabot, Edison, il conclut à l'affirmalive. 

Si nous considérons à ce point de vue la statistique de Grif filh , 
nous trouvons que 46 incisions ont donné 35 guérisons, ti morts, 
5 fistules. Or, des S fistules, 



l 



1 „ „ >, no" 

et il est bon de faire remarquer que 4 d'entr'clles n'étaient pas 
tuberculeuses. 

Des 6 morts, dont 3 survinrent chez des tuberculeux, 
1 B Irait d une pleuruUmiip, pratiquée clans la 8" : 
)6' 



De sorte que fistules el morts ont été seulement observées 
dans les cas tardivement traités, et après le 2° mois; ce qui 
confirme l'opinion do Bouveret. 

Opendant si l'on envisage ici encore la statisHque de Schede, 
on arrive à des résultats opposés aussi bien pour les résections 
primitives que pour les incisions simples. Celles-ci ont donné 
en effet une mortalité de 30 '/„ dans les 20 premiers jours ; 
de 20 "/o, du 21' au 40' ; nulle, du 41' au 60'; de 33 V- au-delà 
de ce terme. 

L'écart est aussi marqué pour les résections dont la mortalité 
passe dans les périodes correspondantes de 14,4 % ^ '0,9 ; 
11,2; 6,4 pour les empyémes métapneumoniques, tandis que le 
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tableau général qui réunit l'ensemble des pleurésies métapnea- 
moniques et idiopalrîques (tableau IV, p. 570) fournit parallèle- 
ment les chiffres de 16,4 ; 10,8 ; 4,2 ; 15,5. 

Nous avons déjà dit la valeur certaine de cette statistique. Il 
semble cependant que ces riïsultats ne représentent pas l'exacte 
réalité en ce qui concerne la mortalité opératoire, et qu'il faille 
avec Nettcr attribuer la léthalilé plus grande des premières 
périodes non pas à l'intervention mais à la maladie elle-même. 
Comme nous le répéterons plus loin, au chapilredela résection, 
une élimination naturelle se fait qui emporte les malades les 
plus faibles, les plus gravement atteints et qui améliore ainsi 
le pourcentage des dernières séries. 

C'est pourquoi, fort des faits de Bouveret, de Griffith, de ceux 
de Kùsler que nous citerons plus loin, et en dépit des chiffres 
de Schede, nous restons avec les auteurs précédenls convaincus 
des avantages et de la supériorité des interventions précoces ^. 

3° Influence des lavages. -— Nous Tavons déjà étudiée au 
chapitre du manuel opératoire. Les chiffres de Runeberg suf- 
fisent à conclure en faveur de leur suppression. La statistique 
que nous avions dressée comprenait ; 

lîl plcurolomies si 



lavHgo, avpc 91 •/. 


<ie guérison, m 37 jours, 5 


1 lavage. . 92 '/. 


ea 30 ' 5 


plus.lrtv., u 06=/. 


en 10 ■< 3 



Nous avons déjà dit aussi pourquoi nous renoncions à en tirer 
autre idioso qu'un enseignement relatif. Aussi, bien qu'elle 
semble militer on faveur du lavage unique immédiat, nous 
déclarons-nous encore partisan de la suppression absolue de 
toute irrigation dans les cas ordinaires. 

4° Influence du drainage. — Nous devrions étudier ici les 
procédés de Tacbard, Itevilliod, véritable BulaA appliqué à la 
pleurotomie. Nous avons préféré les ranger à part, entre les 



' Une observation de Lltï (The Lancft, 18 novembre 1893) est typique 
sur ce point. Dans un cas d'enipyÈme double, l'une des plÈvrea fut ouverte 
dÈs ie début et guérit rapidement d'une façon cojnplÈle ; l'autre, incisive 
seulement au quatrième mois, ac fisluiisa définitivement. 
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ponctions avec drainage et l'incision ple-urale qu'ils essaj'ent de 
combinpr. 

Nous dirons quelques mots seulement du pansement-soupape 
de Cabot. Cet auleur l'a employé dans U cas, tous suivis de 
succès rapides en une moyenne de 211 jours, avec un minimum 
de 10 et un maximum de 49. C'est à son mode particulier de 
pansement que Cabot attribue ses n'-sultats oscellenls. Moty a 
employé le même procédé chez nu malade incisé au 28° jour 
d'un empyèmo strcptococcique qui guérit en 34 jours. Iteinebotli 
enfin, dans un arlîcle récent, a insisté de nouveau sur les 
avantages du drainage valvulairc ou du pansement-soupape 
occlusir. 

S" Influence de la nature microbienne du pus, — Les docu- 
ments font encore défaut sur ce point, trop peu d'observations 
faisant mention do recherches bactériologiques précises, et se 
contentant de signaler, encore pas toujours, la maladie causale : 
pneumonie, broncho-pneumonie, scarlatine, grippe, etc.. 

La th^-se de Courtois-Suftit, cependant, renferme : 

18 empjèiues k pneuinocoq.,dcinl 3 [ilcumtomiséï avec S guér., soit 8S,S ■/. 
U •■ strcptoooq. » 1 " 3 ■> IB • . 

9 - iTibciTuleux, "3 u 1 M 33,3 "/. 

2fi .. associas, - 8 > 3 " 31,5 •}. 

D'autre part Tbue ' sur 14 cmpyèmes â pneumocoques incisés 
a eu 2 moits et 12 guérisons (85,6) et Nelter écrit que dans les 
mêmes pleurésies à pneumocoques, la pleurotomie donne plus 
de 90 "/, de succès et moins de H "/□ de fistules. 

Il est enfin peut-élre permis do dire que ce que nous connais- 
sons de la fréquence relative des espèces microbiennes aux 
différents Ages et des résultats alors obtenus, ce que nous savons 
aussi de l'évolution des diverses variétés microbiennes nous 
autorise, avec les chiffres ci-dessus, à penser que les empyèmes 
k pneumocoques sont les plus facilement guéris par l'incision, 
que les pleurésies à streptocoques occupent un rang intermé- 
diaire, qu'enfin les épanehements à staphylocoques ou à bacilles 



' TiiL-E. Norik Magasin, août, 1B9S(?. c). 
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lie Koch, les plus difficiles à guérir, résistent bien plus à la 
pleurolomio. 

Les mêmes déductions a jinori s'appliquent à la rapiditi' de la 
guérison. 

Mais les recherches que nous avons faites dans nos observations 
ne comportent aucune conclusion, car s'il fallait en croire les 30 
ou 40 cas, où de suffisants détails sont donnés ', les pleurésies à 
streptocoques guériraient aussi rapidement que les cmpjêmes 
pncumococciques et nos connaissances nousaulorisentàsupposer 
le contraire. Ces anomalies apparentes montrent une fois encore 
le nombre considérable des facteurs qui peuvent influer sur la 
durée du traitement, et obscurcissent le problème à rtîsoudre. 

S II' - La résection costale iiriiuttive. 

Nous venons de voir les excellents résultats de la pleurotomie 
uniiseptique, faite en temps et par moyens convenables. Faut-il 
lui préférer la résection costale primitive? Medicl ccflant et la 
discussion n'est pas encore close. Les partisans de la résection, 
ils tendent à devenir plus nombreux tous les jours, invoquent 
en sa faveur des arguments nombreux : 

l" L'exploration de la plèvre serait plus complète et plus 
facile ; 

2° Le drainage serait mieux assuré par un espace plus large 
et un trajet cutanéo-pleural plus direct; 

'S° La blessure de l'intercostale serait moins à craindre ; 

i" La guérison serait plus fréquente et plus rapide, surtout 
chez l'enfant. 

Pour ces motifs, Gerhardt et Baginski, d'abord, puis à leur 
suite, Adam, SchQtz, Aufrecht, Schede, Ziemssen, Raczinsky, 
Bergen Allemagne; Willard, Godlee, Pearce Gould, Roosevelt, 
Morgan, Batten, Slurges, Holsl, Cari Iteck, Linden, Koplik, 



1 Le malade de llucquoy n guéri ( 
rourt nn W ; celui de Lamorquo c 



Pfiul-Uonuour respecliTemeal en 3(, GO. 25, 17 jours. 



; celui lie Cadet île GassI- 

t de Moty, Comby, Femet, 
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Scharlau, Blake, tieuston, Stephen Pagel on Angleterre Pl en 
Amérique; Lueas-Championnière.Peyrot, Ferrier, Boisson, Broca 
en France; GHtti en Italie, Vargas à Barcelone défendent ou 
pratiquent la résection primitive. 

Ses adversaires, Chapman, Cautley, Coutts, Bidwell, Ashurst, 
Symonds, î. Moyd, Ward Gousiiis, .Mayo Robson, Bonney, tiar- 
land, Morison, Griffitli, Holt, Fruitnight, Rosenbacli, Mosler, 
Wiglitmaa, Mason, etc., discutant les avantages que nous 
avons énumérés plus haut, lui reprochent en revanche de n'être 
le plus souvent qu'une complication inutile, de nécessiter une 
ancsthéste parfois dangereuse, de comporter des risques opéra- 
toires plus graves immédiats et secondaires, une exécution plus 
longue et plus difficile, un choc traumatique plus considérable 
surtout chez les très jeunes ou les très faibles, des chances plus 
nombreuses do pyohémic, de nécrose costale, de déformation 
thoracique secondaire. 

Nous allons rapidement examiner ces divers arguments : 

Les uns sont discutables, et d'ordre secondaire. 

L'hèmori-Iiaffid, par exemple, ne saurait plaider pour la résec- 
tion, La blessure de l'artère intercostale n'est pas, nous l'avons 
vu, un de ces accidents assez fréquents pour commander de par 
Ini-méme un mode opératoire distinct. Garibaldi Arcelaschi * ne 
l'a-t-il pas d'ailleurs précisément observé dans un cas de résec- 
tion ï et Fruitnigbt ne fait-il pas d'autre part remarquer que la 
résection doit être et est > plus sanglante ■> que la simple inci- 
sion? 

La fréquence de la carie costale, que Bidwell aurait observée 
une fois dans un cas de résection, a été également invoquée par 
les adversaires de l'incision simple, le drain, dans les espaces 
intercostaux étroit», provoquant une ostéite et une nécrose super- 
ficielle des arcs osseux voisins. 

Les accidents infectieux, soulevés par Cautley contre la résec- 
tion, nous paraissent imputables aux fautes et non aux procédés 
opératoires. 



iaî, deijli Ospedali Mikno, 7 février 1893, p. 163, n' i((. c). 
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La 7iécessité de Vanesthésie est une objection très secondaire 
parce que bien des pleurotomistes purs en font usage (Griffith, 
Morison, etc.), parce que bien des résectionnistes n'y ont pas 
recours et se contentent d'une insensibilisation locale (Abbe- 
Cari Beck). 

Restent des objections plus importantes : 

Les déformations thofaciques, si elles étaient plus fréquentes 
et plus prononcées dans la résection, comme le prétendent ses 
adversaires, constitueraient un grief plus sérieux. Mais nous 
possédons sur ce point quelques documents valables. 

Poore S qui s'en tient volontiers à Tincision, a revu 10 de ses 
opérés ; 8 avaient un thorax et un poumon parfaits, sans défor- 
mation, sans scoliose vertébrale, et sur ce nombre, i ou îi se 
plaignaient seulement d'une toux courte et sèche, 2 présentaient 
une scoliose assez prononcée, avec rétraction thoracique et 
déplacement de l'omoplate. Mais en ces deux cas, la guérison 
avait été fort longue à obtenir. 

D'autre part Hastings et Edwards * ont également examiné à 
ce point de vue 24 opérés d'empyème par la résection primitive 
depuis 2 à 7 ans après l'intervention, et répartis comme il suit : 

DATB NOMBRE 

de l'interTention. de cas. 



7 ans 2 

5 » 4 

4 » , 2 

'^ » 7 

2 « 6 

1 « _£ 

24 

Sur lesquels, ils ont noté les degrés suivants de déformation : 

NUL. FAIOLB. FORT. 

Scoliose 19 3 2 

Abaissement de Tépaulc 13 7 2 

Aplatissement thoracique 10 8 » 

Absence de mobilité » 8 » 

Matité 15 5 4 

AiTaiblissemeut du murnmre vésiculaire . . 10 2 10 

1 PooHE. The New-York med, Journ.^ 1892 (/. c). 

* Hastings et Edwards. The Lancetj 20 octobre 1892, t. II, p. 414. 
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Pilts ', imitant leur exemple, a revu 26 enfants dont la résec- 
tion était vieille de f8 mois à 10 ans, avec une moyenne de U4 

26 fois, la sanlé était parfaite, sauf dans un cas (carie vertébrale). 

22 fois, nulle trace de scoliose, et 4 fois, très légère trace. 

24 fois, pas de déformalion tlioractque, et 2 fois (empyème 
double) très faible déformalion symétrique de la partie antérieure 
du thorax. Enfin poumon revenu et sain, sauf dans quelques 
cas très rares, sans affaiblissement du murmure respiratoire, 
mémo au niveau de la cicatrice. 

De sorte que ces deux séries réunies, et sur un total de SO cas, 
il y aurait : 

Scoliose : nulle : 41 cas, soit 82 7»! faible : 7 cas, soit 14 "1^; 
forte, 2 cas; 

Déformation tlioracique : nulle ; 40 cas, soit 80 7»; faible : 
10 cas. soit 20 -/„. 

Et comme Poore, sur 10 opérés, accuse 20 "/o de déformations 
pour l'incision simple, la résection peut hardiment soutenir la 
comparaison. 

Je sais bien que dernièrement Kessick Bowes', sur 100 cas 
consécutifs traités à Saint-Barlholomew's Hospital de 1884 à 18Uo 
par l'incision simple ou la résection, relevait dans le premier cas, 
53 7» de guérisons complètes sans déformations thoraciques et 
avec fonctions pulmonaires parfaites, lesquelles dans le second 
lombaient à 37 7^- Mais sa statistique n'indique pas le degré de 
déformations ; il est à supposer qu'elles éiaieni très faibles. 

On sait, en effet, combien le segment costal réséqué, et il est 
niinime, se reproduit parfois trop vite et trop bien pourqueson 
absence soit la cause directe de ces déformations. Celles-ci 
dépendent surtout de la rapidité de la guérison ; à ce litre, l'on 
pourrait dire même que la résection favorisant plus que l'inci- 
sion simple le drainage de la plèvre, devrait donner moins de 
déformations ; celles-ci sont d'ailleurs destinées à s'atténuer et 



< PiTTS. The Uncel. 14 oclobre 18S3, l. il, p. «11 {l. c). 
> Rhbicx Bowbk. The Laneti. 15 août 18%, L 11, p. 4S9. 
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mémo à disparaître le plus souvent. Aussi ne croyons-nous psaj 
malgré Cautloy, qu'on puisse les invoquer pour rejeter 1 
résection. 

L'exploration et le drainaffe seraient plus faciles et plu 
complets avec la résection. Cela ne parait pas douteux. La cAU 
enlevée (et ceci n'ajoulc qu'une complication însignirianlc, d 
quelques minutes à peine, au manuel opératoire), l'inci 
la plèvre se fait au point voulu : elle est nette, large auta 
qu'il faut ; les lèvres des sections cutanée et pleurale se correa 
ponrtent parraitement, cl cela n'est pas sans avantages pooj 
l'écoulement du pus et le maniementdu drain, il arrive eu effetJ 
surtout après l'incision simple que le trajet, tiraillé par rini 
gale rétraction des parties molles, se coude sur la eàle corres-l 
pondante, d'où vidange pleurale moins complète et difficultés àV 
remettre lo drain, s'il vient ù s'échapper iGriffitli). 

L'exploration de la cavité serait également facilitée par IftV 
brèche plus large de la résection. L*on pourrait ainsi mipuKl 
détacher les paquets néo-membraneux, mieux rompre les cloî-4^ 
ons intermédiaires, mieux déchirer les adhérences qui pcuvenH 
s'opposer à la rét^xpanston du poumon. 

Ce n'est pas cependant que ces avantages do l'explontioi 
soient indiscutables ou indiscutés, car la manœuvre elle-mém 
paraît inutile à quelques-uns et dangereuse à d'autres (Outley)J 

Le drainage est d'ordre plus important, car il est toujourt 
indispensable. Reste à savoir, si à ce point de vue, la résectioaj 
costale est simplement utile ou absolument nécessaire. 

La réponse est commandée par la largeur variable des espaoeal 
intercostaux et ici l'on discute ferme. 

ce). Non pas dans les vieux empyèmes; tout le monde t 
alors d'accord pour admettre quVn ce cas les côtes sonthabi-' 
tuellcment trop imbriquées, trop rapprochées, trop déviéeSiJ 
trop hypertrophiées et épaissies, pour qu'une résection ne soitfl 
presque toujours utile. Poore estime que l'on est forcé tât OMLm 
tard d'y recourir et que, par suite, il vaut mieux la faire d'emblée, \ 
et Morison, Chapman, Cautley, (iriffith, ses adversaires habi- J 
tuels, l'autorisent dans les cas négligés. 
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?). Mais c'est sur les empyèmes aigus que l'on ne s'enlend 

plDS. 

Ches l'adulte, Kœnig, Wagner^ Lindenbaum etKomarewsky'. 
Boisson, Fcrrier admettent que la résection est le complt'ment 
utile de toute pleurotomîe, sans que l'on ait besoin de se retran- 
cher derrière l'étroitesse plus ou moins accusée de l'espace 
intercostal, presque toujours surfisant du reste dans les cas 
ordinaires. Ils s'appuient surtout sur les r<^sullats ihtVapeutîques. 
Peyrot est du même avis et enlève volontiers 2-4 centimètres de 
cAte quel que soit l'âge du patient, estimant que les bénéfices, 
obtenus en rapidité et en bénignité du traitement, compensent 
au-delà les 2 ou 3 minutes de plus, nécessitées par la résection. 
Defontainc ■ insiste sur ce fait que lorsque la pleurt^sie persiste 
quelque temps, les côtes tendent à s'imbriquer et rendent 
l'évacuation insuffisante par compression du drain ; la résection 
est nécessaire pour assurer largement cette évacuation. Rune- 
berg, Rose et Scliede se déclarent partisans convaincus de ta 
résection. 

Ches l'enfant au contraire, les dimensions de l'espace inter- 
costal doivent en l'espèce jouer un rôle essentiel. Mais bien que 
c« soit là constatation positive quasi-analomique, c'est-à-dire cor- 
laine, cbacuu d'apporter des opinions extrêmes faites de cas 
exceptionnels ou d'babitudes opératoires personnelles. Ecoutons 
les deux parties adverses. 

a). Les ■ réscctionnistes « affirment avec Godlee, Willard, 
Berg. Ralten, Pîtls, Sturges, Paget, etc.. que chez l'enfant l'es- 
pace manque toujours pour un drainage convenable. Si le tube 
est petit, il passe mais il est insuffisant ; s'il est de bon calibre, 
il ne passe pas, ne lient pas ou se trouve rapidement (i-crasé par 
la rétraction des côtes voisines, tandis que son contact prolongé 
occasionne sur celles-ci une ostéite nécrosante superficielle ; 
enfin s'il est expulsé, ce qui est fréquent, on a toutes les peines 
à le remettre en place. 



< LiNl'EMIAt!! et KoHAREWt^t 

Félersbourg, janvier 1880, 
* DcrosTAiiiB. flei-ue de chiri. 



• Cong.é 



212 



RKSECTION COSTALE PRIMITIVE. 



C'est ainsi qu'Ashby et Wright ' admettent que l'introduction I 
du drain sans résection pri^alable nécessite presque toujourgi 
clioz l'enfant l'usage d'une pince dilatatrice pour écarter le» I 
côles. Uemange' a constaté de son côté, chez un onraol dfij 
25 mois, que les 7° et 8" espaces intercostaux mesuraient seule- 1 
ment 3 millimétrés, que l'aiguille N" 2 de l'aspirateur Potainl 
était diijà très serrée, et avait peine à se frayer une voie eti 
qu'une résection eût été indispensable pour le drainage. 

b). Mais répliquent les adversaires, ce sont là conditions! 
exceptionnelles. Sur plus de 100 cas d'enipyénies infantiles, donti 
4 doubles, lluber' n'a jamais eu la moindre difficulté pouriutro-4 
duire le drain. Cautley, Goutts, Wightmann, Bonney n'ont jaraaï»! 
manqué de place: Cliapmann, sur 17 cas, Griffilh. sur 32, od f 
été gênés une fois seulement et il s'agissait de vieux empyèmesl 
chez de très jeunes enfants. 

Huber croit pouvoir affirmer, de par ses recherches anato- 
miqnes, que même chez nu enfant de H mois, le huitième espace 
intercostal, sur la ligne scapulaire, est toujours assez large pour 
admettre un tube de 3/8 à 1/2 pouce de diamètre, soit 95 à !2ÎS J 
millimétrés. 

D'autre pari, même dans le cas où il est un peu serré au début, 1 
le tube ne tarde pas à se faire de la place ; il dilate le trajet par I 
son élasticité propre, et les cétes elles-mêmes, à son contact, j 
subissent une résorption rapide, et, par une quasi résection 1 
partielle spontanée, se creusent d'une gouttière suffisante pour! 
loger un drain de fort calibre (Huber, Griffith). 

D'ailleurs, en admettant même l'élroitesse inhabituelle del 
l'espace, on a mis en doute l'efficacité de la résection en ces cas. 1 
Pour Garland ' après résection, les deux bouts de la cùte se rap- 1 
prochent immédiatement et s'accolent à l'arc osseux voisin, de ] 
sorte que l'espace disponible n'est pas augmenté et que l'on a 1 



1 AsiiBi et WfUGBT. Diseaies of ChUdren. 2- 6dH., p. S25. 

> Dema:igb. Progrès mfdical de l'Est, 1B8S, p. 4SS. 

' HuBïB. The Arch. of Peedialrics, 1893, p. 8S0. 

* Garland. Treatmenl of Plejtriay and Pneum., p. 44, cilé par Bosiket J 
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simplement ajoulé, sans bénéfice réel, une complication opéra- 
toire à l'ordinaire pleurotomie. 

Cliapmann préicnd de son côté que, en cas d'étroîtesse anor- 
male, la simple section de la càte donne autant de jour que son 
ablation partielle. 

Ces affirmations dernières sont certes exagérées. Mais sur des 
données anatomiques si disculées (elles devraient pourtant l'être 
bien peu), et par des auteurs très compétents en l'espèce, il est 
difficile de conclure. 

S'il fallait nous en rapporter seulement à ce que nous avons 
vu pendant notre séjour à l'hôpital Trousseau, nous dirions sans 
hésitation que la résection est toujours utile et presque toujours 
nécessaire chez l'enfant, non pas tant pour introduire un drain 
de médiocre calibre, ce qui serait à la rigueur possible sans 
brèche osseuse, que pour établir un drainage large, facile et 
suffisant. 

Mais nous avons hâte d'arriver aux résultats. 

Résultats. — Comme pour la pleurotomie, nous tiendrons 
surtout compte des statistiques intégrales et nous envisagerons 
d'abord les résultais généraux au double point de vue de l'effi- 
cacité et de la rapidité, puis et toujours sous ce double chef, les 
influences de l'âge, de la date de l'opération, des lavages, de la 
nature microbienne. 

Indépendamment de la statistique capitale do Sehede, nous 
avons relevé un total de 864 résections primitives, tant chez 
l'adulte que chez l'enfant. 

Ces 864 opérations ont donné, non compris 3 résultats incon- 
nus: 701 guérisons (81,1%); 32 insuccès (3,7 %); !28 morts 

Abstraction faite des cas isolés ou compliqués, restent fournis 
par des statistiques intégrales, que nous rapportons plus bas, 
687 cas. avec : 586 guérisons (85,1 "/o): 20 insuccès (3 "/o); 81 
morts (!i,7»/e)- 

Sehede ' (voir plus loin ses tableaux) a rapporté de son côté un 



Ibiirh lier ipecielltn Ther 
■ ■■.). 
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total de 601 résections (non compris 45empyèmes tuberculeux), 
qui ont fourni en bloc : 527 guérisons (87,4 **/o) et 74 morts 
(12,6 o/o). 

Si nous retranchons de cette somme 50 empyèmes compliqués, 
secondaires ou métastatiques, il reste : 551 cas, avec 493 guérisons 
89,2 Vo) et 58 morts (10,8 o/o). 

Soit pour les cas simples en réunissant notre série à la sienne : 
1238 cas, avec 1079 guérisons (86,9 «/o) ; 20 insuccès (1,8 "/o) et 

139 morts (11,3 Vo). 

Ces résultats généraux ont déjà leur éloquence. Mais ils 
demandent à être détaillés et examinés de plus près. 
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RéBultata de la résection d'après Us statistiques intâgrales, 
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Nous devons particulièrement mettre en lumière la très impor- 
tante statistique de Schede, dont nous avons ailleurs donné 
quelques extraits. 

Elle comprend cinq tableaux que nous allons reproduire dans 
leurs grandes lignes, mais avec des modifications d'ordonnance, 
permettant de comparer les résultats de Tinrision simple et delà 
résection, lorsque nous avons pu saisir cette différence. Les gros 
résultats se rapportent aux résections beaucoup plus nom- 
breuses. 

Tableau I. — Emptèmes tuberculeux ^ 



DATE 

DU TRAITEMENT. 


NOMBRE 
de cas. 


1 

ta 
o 


■ 

H 
K 
O 
T. 


NORTAUTÉ 

• 


DURÉE 
moyenne. 


Dans les 20 premiers jours 

Du 21« au 40« 


7 

7 

3 

28 


» 

3 

» 

7 

10 


7 

4 

3 

21 


100 
57 

100 
75 


66 j" 
174 


Du 41« au 60« 


Au-delà 


Total 


45 


35 


77,7 


136 j" 





1 SCHEDE (l. c), p. 564. 
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Tableau H. — Empyèmes métapneumosiquks '. 


■ 








0,:ÉMSON« 


«lonrs 






ni.ECTCons ET isciBiosa. 


TOTAL. 


j|v.. 


1 '^*' 


t>u(.ne. 


1 


/" nom /?s iO premiers jours. 










n 


3 


23 










n 


i;i 


NS,2 


S! 


11,8 








. ")■ 


23 


aa 


as 


3 


12 


106 


^^^1 




Total 




47 


85.6 


« 


114 


ROj- 


^^^1 






N 


4 


30 


1 


jO 




H 




ï» Du î( 


.r<.,;.:.;" ■' 








iH.3 










6;. 


iti 


n 


!î 


14.7 


t>4 


^^^^1 




Total 


15 


4U 


8B.9 


5 


U.l 


108 


^1 


Ht 


iM 


S9,5 


lî 


to,;i 


73 j' 






13 


11 


ll.ï 


1 


28.» 




^1 








S' Dit 41' aw e«- jour. 


^1 




Résc'lions al. 


l'I 


1 


i)0 














i:i 


1'^ 


B2 




8 


74 ' 






c). 
TûUI 


H 
31 


H 
2!) 


10(1 
93,6 


? 


B,4 


121 


^1 


80]'' 






'i 


a 


lOU 








^H 








Oi 


„ 


g 






■i» Au-delà lia eo* jour. 


^^1 










B8,i 
88,3 










!•>■ 


!»4 


H.1 




li.l 


79 


^^^^1 




c). 
Tola! 


9.1 




89,5 


lu 


10,3 


110 


^1 


asR 


933 


88.8 


?1 








































^^1 




Soil pour le Total des Résecliona. 


4.18 


401 1 91 


41 1 8,9 




^^^1 




Inciatons.. 


55 


36 


63.8 


19 


31,3 




^^^1 




- T,.„,.„«.„ 


J13 


1(3 


86,1 


10 


13,5 




^1 






^^1 




^H mpnf 1p* r^.iillsU f,htPniK pn <livp« hftnirniiT - ni Hnmhiir^pr krankhiii.s ; ^^^H 


^H Al kriinLhn..^ - ^1 ^^^H 


^B > tJCBlOI p. SUS. ^^^1 
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Tableau III. — Empyèmes idiopathiques ^. 



INCISIONS ET RÉSECTIONS. 



TOTAL. 



GUÉRISONS 



£ 




s 


a 


V.. 


U3 

a 


o 

2 




o 



MORTS 



•/.• 



DURÉE 
movenne. 



i" Dans les 20 premiers jours. 



Résections. 



a), 
b), 

c). 



Total, 



5 
8 
8 

21 


5 

7 
7 

19 


100 

87,5 

87,5 


» 
1 
1 

2 


12,5 
12,5 


90,5 


9,5 



i? Du il* au 40^ jour. 



Résections a). 

b). 

c). 



Incisions 



Total 
Total . . . 



5» Du 4/0 au 60^ jour. 



Résections a). 

b). 



Incisions 



Total 
Total . . . 



4" Au-delà du 60^ jour. 



Résections a). 

b). 
c). 



Incisions 



Total 



Total 



Soit pour le Total des Résections. 
» »> Incisions . . 



Total général. 



93 
8 



101 



86 

7 



93 



92,5 

87,0 



92,1 



7 
1 



8 



15 
8 
9 

32 
5 

37 


li 
8 
9 

31 
4 

35 


93,4 

100 

100 


1 
» 

w 

1 

1 

2 


6,6 
» 

o 


96,8 
80 


3,2 
20 


94,6 


5,4 



8 
7 


8 
7 


100 
100 


» 
» 


» 

o 


15 
1 


15 
1 


100 
100 


» 
» 


M 


16 


16 


100 


1» 


N 



10 

10 

5 


8 
8 
o 


80 
80 
100 


2 
2 

M 


20 

20 

» 


25 
2 


21 
2 


84 
100 


4 

u 


16 

N 


27 


23 


85,2 


4 


14,8 



7,5 
12,5 



7,9 



31 j" 

38 

74 

42 j" 



60 j" 

64 

90 



69,7 
53 

68 j" 



60 j" 
93 

70 j^ 
60 



70 j 



n 



90 j 

90 

97 



n 



88 j* 
55 

88 j' 



66 j" 



* SCHEDE (/. c), p. 568. 
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Tableau IV. — Ensemble des emptèmes métapneumoniques et 

IDIOPATHIQUES. 

Nous le résumons seulement : 

Dans les 20 prem" jours : 83,6 "/o de guéris. ; 16,4 "/o de morts ; durée : 68 jours 
Du 21» au 40« 89,2 » 10,8 » «66 

Du 41» au 60* 95,8 » 4,2 » » 80 

Au-delà du 60- 84,5 » jV >• » 111 

» 12,3 » » 78 » 



» 



» 



Total général. 87,7 



Tableau V. — Emptèmes secondaires et métastatiques ^ 



CAUSES. 



ce 
n 

o 



en 
'<. 

O 
on 

es 



MORTS. 



S>3 

H 

o 



DURÉE 
moyenne. 



I 



Influenza 

Typhus 

Abcès sous-phrénique 

Abcès du foie 

Ap{>endicite 

Péritonite 

Gonorrhée et périnéphrite... 

Kystes hydatiques 

Scarlatine 

Rougeole 

Phlegmon des muscles thora- 

ciques 

Phlegmon périœsophagien.. 

Puerpéralité 

PYohémie 

Rhumatisme articulaire aigu. 

Total 



18 


16 


2 


8 


4 


4 


4 


1 


3 


2 


» 


2 


3 


1 


2 


2 


1 


1 


1 


1 


» 


2 


1 


1 


3 


3 


M 


2 


2 


» 


1 


1 


M 


1 


1 


» 


1 


1 


» 


1 


M 


1 


1 


1 


» 


50 


34 


32 



12,5 
50 
75 
100 
66,6 
50 
» 
50 



» 
» 

100 

M 



16 



110 
68 
60 

M 

150 

210 

150 

70 

94 

92 

136 

42 

I» 

M 
» 

M 



Ces statistiques diverses, celle de Schede surtout, méritent 
longues considérations pour en dégager quelques enseignements 
précis. 

D*abord les résultats généraux ; or, malgré la dif rérence sen- 
sible en faveur des moyennes de Schede, on nous accordera 
que les chiffres bruts que nous avons donnés plus haut se rap- 



1 Schede (/. c), p. 572. 
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prochent sensiblement les uns des aulres. Pour les cas simples 
nous trouvons uncmortaliK!' de il, 77... laquelleesl de tI%onviron 
dans le groupe respectif des opL'rés de Schede. Pareil écart est 
presque négligeable ; négligeable aussi l'écart des guérisons, si 
l'on songe que Schede ne crée pas de catégorie spéciale pour les 
guérisons incomplètes et qu'à ce titre nous trouverions égale- 
ment 88 "/• de succès complets ou relatifs. 

Nous n'insistons tant sur ce point que pour montrer par leur 
concordance la confiance dont ces statistiques paraissent être 
dignes. 

t° L'influence de l'âge doit noua occuper d'abord. 

Chez l'adulte, il nous est difficile de fournir des chiffres pré- 
cis, parce que les statistiques qui ne font pas mention spéciale 
de l'âge doivent à coup sur renfermer de nombreux cas d'em- 
pyèmes infantiles. C'est ainsi que des 117 observations de Cari 
Beek, 100 ont été recueillies chez les enfants, 17 seulement chez 
les adolescents ou adultes, sans que nous ayons pu faire la part 
relative de chacun de ces groupes, 

Aussi bien d'ailleurs n'est-ce pas chez l'adulte mais chez les 
jeunes enfants que l'on discute l'opportunité de la résection, et 
pour certains, cette opération serait si grave chez les très jeunes 
qu'il faudrait absolument s'en abstenir. 

Mais il faut examiner les choses de plus près. ScbfiLz ' affirme, 
quoique résection niste, que le pronostic est beaucoup plus grave 
chez les tout petits; Kessick Bones assure aussi qu'au dessous 
de 2 ans elle donne de médiocres résultais, 

Cautlev ' sur 33 résections, a eu : 



27 mal ad PS 



■I [ 3,7 -, 
[83,3 -, 



Balten ", réunissant les cas de Sturges, lïarlow, Lees et les 
iens, arrive à 48 résections, ainsi réparties : 



1 SchAtz. Assoe. m4d. de Hambourg [l, c). 

» CtUTLET. Merf. .Soc. of Tandon, 28 janvier 18il5 (/. ir 

' Battïk. The lancfl, 2 juin 1894, p. 1368 (/. c). 
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LU-dessous de I an, 1 cas avec 1 guérisoa 



4S 40 guérisons -{- S morts 

Au-dessous de 4 ans, il y aurait 28 "/, de morlalitii et '/■> 
au-dessus de cet âge ; il est vrai que 3 des morls sont dues en 
réalité à la diphtérie ou à une péritonite concomitante, ce qui 
réduit la mortalité à 17,8 */„. 

De sorte que les deux statistiques de Gautley et de Pills uous 
donnent sur 3i cas au-dessous de 4 ans : H morls, soit 35,2 %. 

La gravité de la résection dans le tr^s jeune âge [33,2 7o), 
quoique supifrieure à la gravité générale chez l'euFant (ib,3 °/d) 
ne serait donc pas plus grande que celle de la pleurotomie en 
pareil cas {48 " „). Ce qui prouve, comme l'affirme Cautley, que 
la morlalité des trt's petits lient plus à la gravité de l'affection 
elle-même qu'au mode opératoire employé. 

La rapidité de la guérisou parait plus grande chez les enfants 
que chez l'adulte, si l'on en juge par les statistiques qui ont 
trait seulement aux empyèmes infantiles ou bien par celles qui 
s'adressent ïi la fois aux adultes et aux enfants. Dans ces der- 
nières la durée moyenne, d'après les slalistiques intégrales dont 
nous avons dressé le tableau à la page préciïdente, serait de 
W jours environ, tandis que chez l'enfant, elle oscillerait de 
M jours (statistiques intégrales) à 39 jours 4 (moyenne per- 
sonnelle). 

La raison en peut être cherchée dans ce fait que rempyéme 
iufantileest plus souvent à pneumocoques; nous allons plus 
loin envisager ce point particulier. Mais nous répétons que cet 
écart est faible et que les statistiques ne peuvent encore nous 
éclairer définitivement sur ce point d'importance secondaire 
du reste. 

2" L'influence de lu date à laquelle l'opération est pratiquée 
présente un intérêt beaucoup plus grand. Nous avons d'ailleurs 
pour l'éclaircir des documents précis. 
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Kùsler a opéré SS cas simples dans les six premières semaines ; 
3 malades perdus de vue exceptés, il reste : 52 cas, avec 4o gaé- 
risons (86,5 %) et 7 morts (13,4 "/.j. 

Tandis que ib empy^mes «également simples mais réséqués 
tardivement ont fourni seulement : 7 guérisons (46,6 "/„) ; 3 ami^- 
liorations (20 Vo) et 3 morts (33,3 -/o). 

La même différence se retrouve pour les pleurésies purulentes 
tuberculeuses qu'il a observées : 

Sur 9 guérisons précoces, il a obtenu : S guérisons (bb,S %)i 
1 fistule (11,1 o/o) et 3 morts (33,3 •/„). 

Sur 22 opérations tardives : 4 guérisons (18,16 "/o), 5 fistules 
22.7 "Al^-HS morts (59 -/o). 

Cari Beck sur 63 opérations précoces pour empyèmes simples 
a eu 63 opérations (100%); et 33 sur 35 résections tardives toutes 
conditions égales d'ailleurs (soit !)4 "/o). 

Mais la statistique la plus importante à ce sujet est toujours 
celle de Schede, qui nous fournit des renseignements précis sur 
le nombre et la rapidité des guérisons. Nous examinerons plus 
bas quel rôle joue la nature microbienne du pus. Pour nous en 
tenir seulement à l'influence générale qui revient à la précocité 
de l'intervention, reportons-nous à son tableau IV. Nous voyons 
que : 

Les résections faites dans les 20 premiers jours ont donné 

83,6 % de succès, en 68 jours, soit 83,6 % en 68 jours. 

Celles exécutées du 21' au 40' jour . . . 89,2 -/„ en 66 » 

31- au 60' " ... 95,8 «en 80 .. 

april-s le (iC . ... 84,S .. en 111 » 

L'avantage parait rester nettement aux résections pratiquées 
de la quatrième à la douzième semaine, et nous avons vu même 
fait pour la pleurotomie simple. Mais ici intervient sûrement la 
nature microbienne de l'épanchement, car une différence sensible 
existe ici entre les empyèmesmétapneumoniques et les empyèmes 
idiopatliiques. Un peut d'autre part supposer, Netter partage cette 
opinion, que la mortalité plus grande des interventions très 
précoces est due non pas à l'acte opératoire mais àl'affectiou 
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même, aux complicalions locales et géni^rales de rempyème. 
Une première éliminalion nalurelle s'est faite ainsi dans les 21 
premiers jours, dont béni^ricienl les 2 groupes suivants. 

Si l'on peut discuter sur l'opportunité des interventions très 
précoces, tout le monde est d'accord pour éviter les opérations 
trop tardives; les chiffres de Kûsler comme ceux do Schede 
paraissent démonstratifs. Et, s'il nous fallait conclure, nous 
n'en persisterions pas moins, avec Bouveret, à préconiser l'action 
rapide. L'abcès pleural veut élre vile ouvert, comme toutes les 
collections aiguës suppurées. 

> L'influence des lavayes a été surabondamment démontrée 
par Runeberg. Au chapitre de la technique, nous avons trop 
longuement insisté sur ce point pour y revenir encore. Disons 
simplement que nos chiffres, sur un ensemble de 407 cas, où 
le nombre des lavages et la durée du traitement sont spécifiés, 
renferment 187 résections : 

IS2 résections sans irrigation aucune ont donné 88,6 "/e de 
guérisons en 52 jours ; 

35 résections avec un lavage unique ont donné 8o,S "/s do 
guérisons en 49 jours. 

Les résultats semblent donc se compenser comme rapidité ou 
efficacité et l'irrigation immédiate post-opératoire parait ne pas 
iMre nocive. Nous ne nous en rallions pas moins à l'opinion du 
chirurgien d'Ileisingfors. tous les jours plus acceptée, et nous 
concluons comme lui à la suppression absolue des lavages dans 
les cas habituels. 

4" L'influence de la nature tnicrobierjtte du pus est consid<^ 
rable. La tuberculose parait donner des résultats très médiocres. 
Kûster note 32 "/„ de morts; Cari Beck, 71,4 "/-; Schede, 77,7%; 
Doérfler 6 morts sur 6 cas ; Nelter, 2 morts sur t ; soit, sur un 
ensemble de 91 faits, plus do 69 % de morts. 

Sur les pleurésies putrides et les épanchements streptococ- 
ciques, nous manquons de renseignements précis en ce qui 
touche la résection proprement dite. Cari Beck accuse 4 morts 
sur 4 empyèmes fétides ; cette proportion est évidemment exces- 
sive. Netter a perdu 'â malades sur 4 pour pleurésies strepto- 
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cocciques ; c'est encore une série malheureuse, car Hottinger a 
eu seulement 3 moris sur 8. Si l'on se reporte au tableau V de 
Schede, on note 16 7<. seutement de mortaliti^ sur un ensemble 
de faits qui, secondaires à la Wvre typhoïde (8), la scarlatine (3). 
la rougeole (2), la puerpt'raliK^ (I), l'appendicite (3), etc., de- 
vaient certainemeul présenter des streptocoques ou des bacilles 
du côlon. 

D'ailleurs, puisque les reeliei'ches précises de Netter indiquent 
chez l'adulte une fréquence de 41 à 53 "/o pour les empjémes 
streplococciques, on peut supposer, d'après les résultats géné- 
raux fournis à cet âge par la résection, que les pleurésies à strep- 
tocoques sont loin de présenter toujours une sérieuse gravité et 
entrent pour une bonne part dans les succès alors obtenus. Au 
chapitre de l'incision simple, nous avons fait pareille remarque. 

Cependant les empyèmes pncumococeiques paraitisent donner 
les meilleurs résultats. Je sais bien qu'on ne saurait de par l'évo- 
lution métapneumonique de l'épanchement conclure à la pré- 
sence du seul pneumocoque. Cependant cette présence est 
probable ; aussi pouvons-nous, à ce titre, user de la statistique de 
Sehede (tableau II) qui montre 91 ■'/'• de succès pour cette 
catégorie. D'ailleurs tout ce que nous savons sur l'évolution de 
ce microbe, sur les succf's rapides des interventions chez l'enfant 
où il est particulièrement fréquent, confirment ces données. 

Enfin les chiffres de Netter sont concluants : KOmniel a eu 20 
succès sur 20 résections; SchOtz, 13 sur 15 ; Paul-Boncour, 7 sur 7 ; 
Netter, 14 sur 15. 

Conclusions. — L'incision avec résection costale primitivt! 
doit elle être préférée a l'incision simple? Oui, sans aucun doute. 
Il suffit pour s'en convaincre de se reporter aui résultats obtenus 
que, pour éviter d'inutiles redites, nous ne résumerons pas à 
nouveau en celte place, car nous allons y revenir au chapitre 
suivant. 



CHAPITRE IV 



Valeur générale respective de la thoracentèse, du 
siphon, de la pleurotomie. 



Le moment est venu de réunir dans un chiffre d'ensemble 
les notions diverses que nous avons longuement exposées pour 
en tirer quelques enseignements : aussi bien pourrons-nous Olre 
brefs. Envisageons chacune des trois mi^lhodes en ses modes 
principaux. 

l" Des procédés multiples qui se rattachent aux ponctions 
proprement dites, un seul subsiste : la ponction simple. Les 
ponctions avec drainage ou lavages sont aujourd'hui abandon- 
nées. Pernet avoue que ses injections àdcmeuresontd'indicalions 
ItH exceptionnelles ; Netter d'ailleurs les combat résolument dans 
son dernier article. Le drainage transcoslal de Rey, d'Alger, a 
reçu partout un accueil très froid et doit céder le pas à la résec- 
tion costale dont it n'est qu'une manière timide et bâtarde, plus 
compliquée aussi. 

Mais les ponctions simples ont elles-mêmes perdu le plus 
grand nombre des partisans que les discussions de ]890-t8!)l 
leur avaient un moment ramenés. Nous avons vu, nous rever- 
i-ons de quelles sages réserves Netter entoure leur essai, possible 
pour lui on deux cas seulement : empyèmes pneumococciqucs 
et tuberculeux purs. Elles ne constituent donc pas une méthode 
générale définitive, seulomenl un moyen à tenter parfois et 
doivent céder le pas aux trailemenls reconnus plus efficaces. 

2" Des deux modes de drainage aspiralif : par ponction simple 
(Playfair-Bulaa), par pleurotomie (Tachard-Uevilliod), il est ma- 
laisé d'établir la comparaison. Ne peut-on pour ce dernier invo- 

15 
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quer en effet l'Iietireuse influence de l'incision préalable de 1 
plèvre 1 

L'Heber-drainage de fiuIaQ a fourni au pourcentage : 
Tous cas com|iri3 :73 de guéris.; it,9 J'insucc; il.lide décès 
Emp. siiaples r Se.T - 6,2 

■ mStopneunj.: 9Ï.S .. - T.i •■ durée: 23 ]". 

' fétides :83,3 » ■■ 16,1 

- mélastaliq. :3n » 10 >• 60 • 

" lulitfrculeux ; 17,6 ■■ 2a,l " 53 

Le procédé de Bobertson qui doit en fitre rapproché, puisque 1 
cet auteur ue pratique qu'une boutonnière pleurale aussi étroite J 
que possible, a donné 10 guérisons sur 13, dont 8 sur 8 casj 
simple, avfC une dun^e moyenne de H jours. 

Tachard, avec sa métliodo mixte (pleurotomie temporaire^* 
siphon) n'a ou que des succès et succès rapides, en une moyennel 
inférieure à deux mois ; chez l'adulte, et ce point est à considérer.J 

Kevilliod enfin et ses imitateurs onl obtenu, tous cas réunis, I 
83,2 °/„ de guérisons; 3,2 »/„ d'insuccès; 12,8 % de morts. Maisl 
celles-ci nous l'avons dit paraissent indépendantes du Irailemcntl 
et les succès comprennent d'autre part des faits graves ou coin-|^ 
pliqués. 

Dans les cas simples, tous ces résultats sont excellents, presqufll 
identiques, et il semble que pour tes empyèmes métapneumo-f 
niques en particulier, l'Heber-drainage de BulaQ puisse soutenir | 
la comparaison avec tous les autres procédés. Les chiffres deT 
Scliede, si favorables à la pleurotomie avec résection, donnent 
en effet 91 "/„ de guérisons en ces cas mais avec une durée 
moyenne beaucoup plus longue (Il est vrai qu'ils reposent sur 
un ensemble beaucoup plus considérable). 

L'action du siphon parait donc incontestable pour liàter * 
bien des cas la guérisoii, et c'est un point à retenic. 

Mais on a reproché justement à la mèthqde de Bulaii de ne I 
pas ouvrir une sortie suffisante aux sécrétions pleurales, 
paquets fibrineux, aux roagmas purulents; de ne pas permettre 1 
l'exploration de la poche ; de provoquer parfois une inflammation f 
de la paroi ; d'être en un mot trop restée un mode particulier de I 
ponction. Or il semble que les empyèmes aigus, véritables abcès f 
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pleuraux, doivent ôlre traités comme les autres colleclions 
suppurées aiguës pour lesquelles on ne s'est jamais contenté 
d'une ponction avec drainage. Le BulaQ nVst pas assez cliirur- 
gical, et c'est pour cela qu'on lui préfère en général la pleuro- 
tODiie ; préférence que nous partageons. 

Ces arguments théoriques, je dirais presque instinctifs, 
devraient cependant s'incliner devant les faits bien observés. 
Mais il est aisé de les satisfaire. Ce qu'il y a de bon dans le 
Playfair-Bulaft, c'est le principe du siphon ; ce qu'il y a do mau- 
vais, c'est la ponction sans ouverture large. Faites donc une 
pleurotomie, répondent Tachard-Rcvilliod, appliquez ensuite le 
siphon et vous aurez ainsi paré aux inconvénients de la 
méthode, uni ses avantages : la succion continue, à ceux de la 
Ihoracotomie : l'évacuation et l'exploration faciles. 

A ce raisonnement les partisans de l'incision ordinaire oppo- 
sent trois objections : la complication entraînée par le drainage 
aspiratif, son inefrieacité, son inutilité. 

La complication est-elle réelle ? Certes il convient de simplifier 
et d'alléger au maximum l'arsenal ttiérapeutique toujours trop 
encombré de bagages aussi dispendieux qu'inutiles. Mais l'ins- 
trument spécial de Revilliod échappe presque à ces reproches ; 
on le peut remplacer à ta rigueur par un banal injecteur à poire 
tourné à rebours, et à leur défaut il n'est pour la succion 
continue besoin que d'un simple tube do caoutchouc formant 
siphon selon le faire de Bulaû ou de Tachard. Peut-on arguer 
des ennuis qu'il impose k l'opérateur et à l'opéré ? Nous ne le 
pensons pas. Le tube pleural muni de son flacon récepteur, n'est 
pas plus incommode au malade que la sonde à demeure dans 
l'œsophage, l'estomac ou l'urélbre, que les drains de Gujon- 
Périer dans la taille hjpogaslrique, pourtant acceptée de tous. 

L'inefficacité de l'aspiration continue ne peut se défendre 
longtemps en présence des expériences do Phelps, Northrup, 
llevilliod, Keinebotb, sur lesquelles nous ne reviendrons pas, et 
aussi des faits de Potain et Revilliod où l'action du siphon fut 
assez forte pour occasionner durant les premiers jours une 
douleur assez vive et une hémorrliagie pleurale. L'on n'a d'ail- 
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leurs qu'à se reporter aux observations que nous avons analy: 
pour se convamcrf> des rapides succès que la succion perma- 
nenie a donniW dans de vîrux rmpji^mos tri's vastes. 

Reste l'inulilitt;. Il est certain que la pleurotomte large, pré- 
coce, sans lavages, faite selon les règles précises et sobres d'au- 
jourd'hui, suffit le plus souvent à la guérison ; nos statistiques 
en font foi. Mais, cela est silr aussi, elle n'y suffit pas toujours. 
C'est pn-^cisémeut eu ces cas oii la poche est vaste et la guérison 
lente à se produire que le proci^dé de Revilliod trouvera son 
application logique et pratique à la fois. 

Au résumé, le drainage aspiratif plus efficace certes que la 
thoracentèse ne peut lui-même prétendre à la sécurité et aux 
bénéfices de la pleurolomie que lorsqu'il est combiné à cette 
pleurotomie. Envisagé comme procédé particulier de ponction 
(Playfair-Bulaû), il nous semble, malgré ses très réels succès, 
d'application restreinte ; considéré, au contraire, comme mode 
particulier de drainage après pleurotomie (Revilliod). il peut 
rendre de très réels services et mérite une attention qu'on ne lui 
a pas encore assez accordée. 

3* Des deux modes principaux de pleurotomie, incision simple 
ou résection costale primitive, nous donnons sans hésiter le pas 
à celte dernière. Nous avons discuté et facilement renversé les 
objections qu'on lui a faîtes. Elle est d'un manuel aussi simple, 
ajoute à peine une complication insignit'ianle et procure en 
revanche des avantages considérables, siirloul marqués chez les 
enfants. Il suffit pour s'en convaincre de se reporter aux tableaux 
de Schede et aux mitres, que d'ailleurs nous reproduirons très 
brièvement ici. Voici d'abord nos relevés : ^H 
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Voici ceux de Schede : 

r.utmi>iii. Horti. 

Incision : Empytincs mt'tapneiimnniiiiipî. 63,8 31,3 

idiopalhiqups 87,5 12.5 

Résection : ■ laétnpneumoaiques . 91,1 8,!l 

• iiliopnthiques 92,^ 1,5 

Résultats sui)éneurs comme nombre et rapidil»' des guii- 
risons, cela est indéniable ; plus accentui^-s ehez les entants, cela 
ressort encore de nos tableaux faits déli^menls liomogènes, 
lires des mêmes stalisliqups el pour cela parfaitement compa- 
rables. 

Faiil-il chez les très jeunes enfants rejeter la r^^sectioii comme 
trop meurtrière, comme beaucoup plus grave que l'incision 
simple, ainsi que Schûtz, Chapman, tîaulley, Wighiman, Mo- 
rison. Griffilb, K. Bowes l'ont prétendu ï — Certes, au-dessous 
de 3 ans, la mortalité devient imniédialement beaucoup plus 
^Icvi^e : 35,2 «/o au lieu de 14,!). Mais elle reste cependant, d'après 
nos relevés, inférieure à la mortalité correspondante de l'inci- 
sion (48"/o). D'ailleurs est-ce là une mortalité opératoire? Nous 
ne le pensons pas. Au-dessous de 3 ans, la gravité de la pleu- 
ri^sie augmente brusquement et cause plus de 50 % de diScès. 
CVsl donc beaucoup plus û l'empyème qu'à l'acte chirurgical 
qu'il faut attribuer ces médiocres résultats. Aussi bien pour ces 
rus. le Playfair-Bnlafl serait-il peul-élro avantageux ? 

La résection mise en valeur, ■ empliatized " selon le dire 
d'eu tre-Man elle, nous ajoutons une fois encore qu'il faut en 
glanerai s'abstenir de mancruvrcs pleurales et de lavages plus 
souvent nuisibles qu'utiles. 

Je me résume : le traitement de l'empjème à la fois le plus 
logique, le plus sûr, je dirais presque le plus simple, celui qui 
donne les résultats les plus rapides et les meilleurs, c'est, avant 
tous, l'incision large, précoce, avec résection costale primitive. 
Peut-être il y aurait lieu dans les cas où la poche purulente est 
vaste et le poumon rétracté, d'ajouter à la résection, pour la 
rendre plus efficace encore, l'application ultérieure du sipbon 
Tacliaril-Kevilliod. 
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Mais à cette règle générale, presque formelle, faut-il apporter 
quelque tempérament? C'est ce que nous allons examiner en 
étudiant rapidement les indications spéciales d'ordre bactério- 
logique et d'ordre anatomique. 



CHAPITRE V 



Les indications bactériologiques des empyèmes. 



Les notions que nous avons semées ça et là, au cours et au 
hasard des chapitres prùcédciits nous permettront d'être bref et 
de résumer simplement ici ce que nous connaissons déjà point 
par point. 

En (890-1891, à la suite des importantes recherches de Netter 
el de Courtois-Surrit. on crut fermement à la valeur des indi- 
cations thérapeutiques tirées de la nature bactériologique des 
empyèmes, et Debove, Courtois- Suffit pouvaient écrire dans leur 
livre, sans risquer alors d'être démentis : « les conditions qu'il 
faut d'abord envisager, les premières dont il importe de tenir 
compte — nous serions tentés de dire les seules — sont relatives 
à la nature de la pleurésie ». 

Mais une réaction s'est produite, qui tend à s'accentuer encore 
et qui a fortement diminué la porl<ie absolue de ces affirmations, 
reportant les indications capitales du microscope à la clinique, 
des recherches microbiennes aux conditions physiques de l'épan- 
ehement, physiologiques du malade. 

Aussi bien d'ailleurs verrons-nous que les plus chauds partisans 
du laboraloire abandonnaient en route la plus grosse partie de 
leurs prétentions et, lorsque de la préface de Debove-Oourtois- 
Saffit on passe à la ■• discussion des articles >, ce fait devient 
évident. 

Netter du reste s'est toujours défendu d'avoir formulé des 
conclusions trop étroites et a voulu borner ses propositions un 
peu aux empyèmes tuberculeux, surtout aux pleurésies pneumo- 
cocciques pures (pour ce qui est du retour à la méthode des 
ponctions). 
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Ouoi qu'il en soil, il convient cependant de résumer, en un 
chapitre à part ■ les indications bactériologiques s des empyèmes, 
et nous allons passer en revue les variétés principales que nous 
avons déjà définies. 



M. — l-et* p1curvf>iei 



i |incumocoques. 



Prédominance marquée chez l'enfanl; virulence habituelle- 
ment très faible, atténuée apr^s quarante-huit heures au contact 
de l'air ; évolution rapide, sans phénomènes gi^néraus marqués, 
parfois lalence complète ; enkyslement fréquent ; vomique 

possible; résorption exceptionnelli' ; bénignité habituelle 

Nous connaissons déjà ces caractères ordinaires du microbe de 
Talamon-Fraenkel et des empyèmes dont il est la cause. 

Nous savons aussi qu'à eux surtout s'adressait la renaissance 
de la méthode des ponctions, tentée vers 18y0-i891, Mais 
Desplats a été le seul à vouloir oulrancièrement soutenir les 
ponctions quand même, méthode de choix, contre la pleurolomie, 
mélhodede nécessité. A l'heure actuelle, il reste l'unique partisan 
de celte formule que nous renverserions volontiers. A ceux qui 
seraient encore tentés de le suivre, noua répéterons avec la 
majorité de la Société médicale des hôpitaux : 

!" (Jue l'on a exagéré la fn^jucnce et la bénignité du pnea- 
mocoque pur, auquel seul pourrait suffire l'aspiration ; 

2" Que les pondions échouent le plus souvent (154 % d'in- 
succès), même chez l'enfant ; nous dirions presque surtout chez i 
l'enfant, si nous en croyons les insuccès de Nctter (14 fois. | 
sur 16) ; 

3" Que trop répétées, elles risquent malheureusement ou de I 
laisser mourir le malade (13 "/<■) o" de le placer dans des condt- j 
tionsdéfavorablespourune intervention ultérieure plus radicale. ] 

Aussi bien, Uebove et Courtois-^uffit, Netter, t^adel de Gassî- 
court conseillent-ils de tenter la guérison par deux ou trois i 
essais de ihoraccnt^'se, mais sans s'obstiner au-delà car ■■ trois ( 
ou quatre ponctions ne valent pas une incision >i, car cette J 
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variété est d'ailleurs le triomphe de rempyèmo antiseptique. 
Nous avons suffisamment insisté au chapitre des ponctions (voir 
page 167), sur les sages restrictions que Nettpr a tout récemment 
formulées, pour y revenir encore. 

Mais entPL' la ponction simple et la pleurotomie, n'y a-t-il pas 
une place pour le drainage aspiratif'f 

Il semhle que ce mode thérapeutique, si goilté en Allemagne, 
jouisse chez nous d'unct défaveur qu'il ne mérite pas entièrement. 
Peut-être a-t-on outre-Rhin exagéré ses avantages mais peut-être 
aussi les avons-nous svstémaliqueinent amoindris. . [Ni cet 
excès d'honneur, ni cette indignité, 

.Nettcrrapportequelques statistiques heureuses qui ne semblent 
pas cependant l'impressionner beaucoup, puisque chez l'enfant, 
malgré les succt-s de Sahli-Ebcrie, Simmonds, Roberlson, il 
rejette le siphon et conclut nettement en faveur de la résection 
costale primitive, laquelle lui a fourni 13 succès sur t\ cas 
(32,3 '%). 

Nous croyons que le siphon vaut mieux. Malgré que nous nous 
déclarions franchement partisans de la résection costale, nous 
devons impartialement rappeler que précisément en ces cas de 
pleurésies métapneumoniqucs, le Playfair-Bulaû a donné des 
résultats excellents. Les séries intégrales de Cari Aust, Bohland, 
Roberlson nous fournissent plus de ^i "/o de guérisons parfaites 
et rapides en un délai moyen de 23 jours, lequel a pu tomber à 
9, 10, 11, li jours en plusieurs cas. L'IIeber-drainage peut ainsi 
hardiment et victorieusement soutenir la comparaison avec la 
méthode la plus favorable. La résection en effet n'a pas mieux 
réussi à Schede (91,1 °/„) et à Netter (92,8%) dans des conditions 
identiques, malgré leurs très beaux succès ; et la durée moyenne 
des guérisons a été sensiblement plus longue. 

Aussi sommes-nons 1res embarrassés pour rejeter complète- 
ment l'aspiration continue dans les empyèmos pncumococciques 
simples. Peut-être conviendrait-il de la substituer aux essais de 
ponction conseillés au début de la maladie par Netter ; le manuel 
en est aussisimple, et les enfants, malgré les craintes de Slintzing 
et de Netter, semblent la supporter aussi patiemment que le 
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drainage ordinaire. Los très jt-unes, moins rpmuaiils, chez qui h 
pleurolomie parait à quelques-uns meurlrit-rc, ni* pourraiont-il^ 
particulièrement JM^n^ficier du siphon à la condition formclls 
d'un espace intercostal suffisant pour le drain ! Peut-être trou- 
verait-elle aussi son indication lorsqu'une pneumonie évoliu 
parallèlement à l'empyème, lorsqu'enfin des circonstances indé- 
pendantes de l'opCiraleur s'opposent à la pleupotomie. 

Ailleurs cependant, et maigrie que nous c on sidi5 rions justementl 
ses succès, nous lui préférons instinclivement l'ouverture francha! 
de la plèvre, fl semble naturel, je le répète, de traiter les eolleiï- 
tions suppurées de celte si^rcuse comme on traite celles àet 
autri's séreuses : péritoine, articulations, pour lesquelles on n'u^ 
jamais sérieusement songé à la ponction-drainage. Kt, pour cetU^ 
ouverture large, nous donnons le pas â ta résection sur l'incision 
simple; résection sans lavage aucun, même immédiat, suivant 
les indications concordantes des chirurgiens et des bactério- 
logistes. 



g 11. — Les pleuréaie* à streptocoque h. 

Ici pas d'hésitations. Les ponctions simples seraient dang^ 
renses ; le Playfair-Bulaû se montrerait sans doule plus qu'il 
suffisant, puisque, sans avoir de renseignements précis sur lei 
empy^mcs streptococcîques en particulier, il n'a donné qui 
30 % de guérison contre iO "/„ d'insuccès et 60 7« de mort 
dans les pleurésies roétastatiques qui se rapprochent sensible*] 
ment de ce groupe. 

Il faut ouvrir la plèvre ; encore les bactériologistes se moii' 
Ircnl-ils alors plus oulranciers que les cliniciens. Je m'expliques 

Microbe très virulent, très résislanl (sauf exceptions, Duguet 
Widal, etc.). Fièvre vivis reproduction incessante de l'épanch» 
ment, présence du stirptocoque rebelle dans les exsudais pariâ4 
laux. Donc incisez hâtivement, largement; lavez énergiquemeati 
et abondamment, disent et écrivent les premiers : NetterJ 
Vignalou, Debove, Gourtois-Suffit. 
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Incisons vite et large ; soit. Lavons une fois, passe encore, 
répètent les seconds, avec Bucqiioy. Mais pourquoi prodiguer à 
l'avance des lavages multiples qui peuvent (>tre nuisibles sans 
*tre toujours indispensables, puisque on uu peut prévoir quollo 
sera la virulence du streptocoque dans le cas particulier? 

Aussi, malgré que Vignalou ail. rapporté dans sa thèse G cas 
de rechute après incision dans des empyt'mi-s streptococciques, 
malgré que cette variété paraisse spécialement grave à Netler 
(3 morts sur 4 observés par lui; W morts sur 22 relevés par 
Israël), nous rangerons-nous à l'avis de Bucquoy et conseillerons- 
nous la résection sans lavages ou avec une irrigation imniédiate 
très modérée à l'eau bouillie. On attendra pour le renouveler 
que le besoin s'en fasse nettement sentir. 

C'est ainsi que Uucquoy a guéri son malade en 40 jours ; Cadet 
de GassicourI en 45; Lamarque en TO; Moly en 34; Comby en 
30 dans un cas, - très rapidement » dans un autre ; Le Dentu et 
Fernet en 2b ; Paul Boncour en 17 jours. Arcliawski a eu aussi 
par la méthode de Revilliod un succès rapide, après 29 jours de 
succion continue. Ces résultats sont très encourageants. 

Ne convient-il pas d'ailleurs de faire observer que la pleurésie 
purulente chez l'adulte relève très souvent d'une infection strep- 
lococcique (33 7° dans la première statistique de Netler ; 41 "/, 
dans la seconde) 'l 

Et les succès meilleurs obtenus à cet âge par la résection pri- 
mitive exempte ou sobre de lavages ne nous montrent-ils pas 
que les streptocoques sont ordinairement justiciables do ce trai- 
tement ! 



S 1[[. — Les pleurésies à stapbïlocoqueMi 



Trop peu nombreuses pour entrer sérieusement en ligne de 
compte, elles nécessiteraient pour Kiencr et Netter des précau- 
tions spéciales de par leur tendance toute parlîculière à la chro- 
nicité. Aussi pour ces auteurs les faut-il ouvrir, drainer et laver 
largement. 
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Les mêmes considéralions s'appliqueraient aux cas où leftl 
staphylocoques sont associés à d'autres espèces microbiennes, 
auxquelles ils imposent toujours leurs caractères propres dans 
révolution de l'empyème. 

Nous acceptons volontiers l'ouverture large et précoce. Hais à ■ 
cause même de leur tendance k la chronicité, nous resterions plus 1 
rebelles aux lavages répétés qui, d'après les données récentes, 1 
favorisent singulièrement cotte prolongation indéfinie; et, puis--! 
qu'il faut drainer longtemps, efficacement, l'emploi en l'espèce* 
du siphon de Krvilliod, après pleurolomie. pourrait hâter cer-l 
tainemenl avec la vidange de la plèvre la réexpansion du poumon. 



S IV. 



' Lies pleurésie»* putride». 



L'opinion courante veut les rendre exclusivement justicialilea 1 
do l'ouverture précoce, large, accompagnée de lavages répétés 
jusqu'à ce que le pus devienne franchement séreux et que la 
fièvre soit définilivement tombée, suivie aussi d'un drainage 
prolongé parcequesousTépanchement pleural se cachent presque J 
toujours des lésions pulmonaires iniliales graves qui le rendentll 
nécessaire, parce qu'aussi ce drainage exposerait beaucoup nioins~l 
ici qu'ailleurs aux fistules consécutives. Ces fistules sont pourl 
Netter et Schwarze rares dans les empyèmes putrides. 

Mais ce traitement radical n'a pas été accepté de tons. 

lier?;', Hos^nhach', llolmokl'', nous l'avons vu, ont déclaré l 
lavages insuffisants par enx-mèmes à la dr'sinfeclion 
répétés et minutieux qu'ils soient ; inutiles et par suite dangt 

Cari Aust' ot Bohland* ont d'autre part traité par le PlayfairJ 
Bulaû 11 empyèmes fétides, dont un compliqué de gangrènsl 



1 Hmî. Cenlralbl. filr klin. lied., 1892, n* *2 ((. < 
' RosEnBACH. ibiitem yt. c). 

* HOTMûSL. ConuFé» de Vi«nne,189a ((. c). 

* C. Al-st. Mflneh. klin. Wach. (/. b.I. 

■ UoiaAXP. Deutteh. mtd. Wack., 1801, (f. c). 
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pulmonaire grave ; ils ont obtenu 6 gu(?risons (83, 3 "/„) et une 
mort par phlegmon de la paroi au niveau de la ponction. Aussi 
pour eux, la quatitt^ sanieuse du pus est loin d'être par elle- 
m^mc une contre-indication absolue pour l'heher-d rai nage, inap- 
plicable seulement lorsque ces empyémes fétides se compliquent 
de pneumothorax, d'abcès ou de gangrène du poumon. 

Maigri' ces résultats, malgré que Bohiand ait aussi obtenu trois 
succès par des ponctions suivies de lavages avec une solution d« 
pyoclanine à 1 pour 2000, nous croyons le PlayTair-BulaQ dan- 
gereux en l'espèce. Le phlegmon de la paroi observé par Aust 
en est une preuve ; les faits rapportés tout dernièrement par 
Widal et Nobécourt, Achard, Courtois-Suffit où se produisit 
également après jwnction un phlegmon gazeux de la paroi 
mortel en deux cas, en sont des preuves nouvelles. 

Aussi recommanderons-nous encore l'ouverture précoce, large 
suivie d'un drainage bien assuré. Un lavage unique post-opéra- 
toire, prudeut, sera parfois indiqué si la fièvre est trop vive: 
it faudra, pour les irrigations ultérieures, attendre les indications 
locales et générales que nous avons déjà définies. 



g V. — Les iileurésies tuberculeusi 



Pour elles le désaccord recommence surdes points nombreux. 

U'abord sur leur fréquence réelle que les uns estiment mai^ 
quée, que d'autres font beaucoup moindre. M ou tard -Martin sur 
84 empyémes n'en a vu que 7 tuberculeux, soit 8,33 %■ Netter 
en avait signalé lu,2 */" "^hez l'adulte et 10,7 % chez l'enfant, 
chiffres qu'aujourd'hui il porte à 17,6 "/„ chez le premier et 
réduit à 7,4 % chez le second. Leudet, sur 92t) phthisiques n'a 
vu que 9 empyémes tuberculeux. 

D'autre part, en présence d'un certain complexus clinique, on 
songe parfois trop volontiers à la tuberculose. Moutard-Martin a 
justement insisté sur ce point : quelques empvèmes à marche 
lente, accompagnés de cachexie, de craquements et de râles 
humides aux sommets, avec sueurs nocturnes, crachats muco- 
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purulents, peuvent parraitcment simulRr la tuberculose, et 
Grirntli a montrt^ combien le diagnostic peut être difficile en 
l'absence d un examen bacti^riologique précis. 

Enfin mf-me en admettant la coexistence d'un empyéme et de 
lésions tuberculeuses réelles du poumon, il faut distinguer avec 
soin, ce que l'on n'a pas toujours fait, la pleurésie purulente 
tuberculeuse vraie de la pleurésie purulente banale chez les 
tuberculeux (Debovo et Courtois-Suffil), 

En dehors des cas où la prédominance de la lésion viscérale 
l'emporte nettement, suivant la formule do Trélat, et contre- 
indique essentiellement une intervention sérieuse, que convient- 
il de faire î 

Trois opinions ont cours, également défendues. 

1° Pour les uns, les empyémes tuberculeux sont souvent 
latents pendant de longues années, d'une évolution très-lente, 
permettant une survie qui peut atteindre ou dépasser 10 ans 
(Neller-Verneuil). 

Or, comme une intervention opératoire sérieuse est toujours 
plus grave cliei! les tuberculeux ; comme en l'espèce elle ne 
saurait que très exceptionnellement amener la guérîson complète, 
pourquoi ne pas s'en tenir aux méthodes non sanglantes, 
ponctions simples ou avec injections modificatrices 'l 

D'autant que celles-ci peuvent quelquefois guérir le malade 
(Debove, Desplats. Vaté) ou amener dans son état une amélio- 
ralion très marquée. Alors, secondairement s'il y a lieu, on 
pourra songer a une' intervention plus importante, qui sera 
mieux supportée par un malade plus fort, et plus efficace sur 
une plèvre déjà modifii^e par les injections antérieures (Verneuil). 

C'est ainsi que Ashurst, Ward Cousins, Pearce Gould, Warbasse, 
Senator, Fieldcr, Fraentzel, Godlee à l'étranger, Moutard-Martin, 
Verneuil, Fernet. Neltcr, Debove et Courtois-Suffil en Franco 
s'abstiennent autant que possible de toucher aux tuberculeux, 

Godlee' recommande les ponctions avec lavage, à l'aide de 
deux aiguilles enfoncées en des points différents du thorax. 



1 GoBtEE. Ttie BrilUh med. Joiim., 
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Pernet' eslime bonnes les ponctions avec injection, suivant 
sa méthode particulière. 

Verncuil • insiste sur l'beureux effet des injections d'éther 
îodofoitnt^. Netter, Debove et Courtois-Suffit s'en liennpnt aux 
ponctions rt^pétées. 

Pour ces derniers, > l'assimilation de la tuberculose de la 
)> plèvre avec l'abcès froid, possible pour letiologie, l'évo- 
■ lutioD, le diagnostic bactériologique et expérimental, cesse 
" d>tre exact pour ce qui touche à l'intervention. Et, pour cette 
" unique raison que l'abcès froid ouvert est attaquable dans 
> SCS parties, on peut le curer, en détruire la coque par le grat- 
• tage et il guérit. Il est bien évident qu'aucune de ces méthodes 
» ne saurait être appliquée à la plèvre. De plus l'abcès l'roid, 
" lorsqu'il siège à la peau , est une lésion isolée ; il ne reste après 
" elle qu'une cicatrice. Derrière la plèvre, il y a le poumon, 
» enkysté, sclérosé, sans tendance à revenir combler le vide 
B pleural ■. 

De sorte que si l'on incise, on est presque fatalement exposé 
à une fistule, et comme les observations sont nombreuses oCi 
l'on peut se contenter de faire 10 à H ponctions en 10 ou Ib ans, 
il vaut mieux s'en tenir à la llioracenlèse. 

Moutard-Martin ^ a vu, en 1884, une pleurésie purulente droite 
massive et tuberculeuse guérir par trois ponctions simples ; le 
malade mourut plus tard de tuberculose, confirmant le diagnostic 
posé. Il en conclut que les empyèmes tuberculeux peuvent 
guérir par les ponctions sans injections. 

D'autre part Curschmann, WolrubaetSlajmcrtjFraenkcl, Cari 
Aust, K. Bobland ont employé le siphon de Bulafl avec un succès 
très relatif. Aussi Bobland lui-même, nous l'avons vu, est-il 
d'avis que ce n'est point là une des applications les plus heu- 
reuses de l'Heber-drainage. 



10 cl UulMin de la Soc. mid. de» 



1 FtKNBT. Soc. de thérap., 12 n 

Mp»., n octobre 1891 (/. c). 

' VsMïuii.. FAwUs sur la tuùfrculiae. 1891 , t. III. p, 321 (/. c 

> Mi>utahii-Mahti!I, Soc. mid. de» Itûpil., 1 mai 11190, p. 3SS. 
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i" Pour les autres, au contraire, il faut inlerveDÎr hardimeat, ' 
par l'incision large on la n'-seclion, suivies de drainage. 

Les ponctions ani<>neraient aussi fn^uenimenl qne l'im 
des fistules consécutives et seraient particulièrement sujettes chez 
les tuberculeux à causer des phlegmons de la paroi : HofiDokl). 

La guérison est, d'autre part, non seulement possible mais I 
assez fn^uenlc par le drainage largement appliqué. Koranyi, 
Hydygier, Ewald n'ont eu que des succès. Et par un contrastai 
piquant, la thèse de Courtois-Su ffll, adversaire résolu de l'inct-l 
sioD, contient 9 cas d'empyémes tuberculeux, dont : 

fï traités par les ponctions, avec i morts (33,3 '/,) et 4 fistules 
chroniques ((jC,6 ° „). 

3 traités par l'incision, avec 1 mort (33,3 */«), 1 gnérîson 
(33.3 "/,; et une fistule. 

D'ailleurs pourquoi la guérison complète par TiDcisioD, que 
les partisans de la ponction déclarent possible par leur traite- j 
ment, le serait-elle moins lorsque la plê^TC est lai^emeatj 
ouverte, drainée et traitée directement î Malgré les objections del 
Debove, on peut agir sur le poumon sous-jacent, le modirier,J 
aller même jusqu'à l'enlever (Tillmanns, Delageniêre). comme!! 
nous le verrons plus loin. Il n'est pas d'ailleurs toujours maUde,j 
et Verneuil a signalé une observation de pachypicurite tuber*l 
culeusc où le poumon sous-jacent était indemne. Mais s 
pousser les choses à l'extrême, la présence des lésions pulmo- 
naires sous-pleurales n'est pas plus un obstacle absolu à IftJ 
guérison de l'empyême que celle de lésions intesUnales sou9* j 
séreuses ne l'est à la cure des péritonites tuberculeuses et, potir j 
Mayo-Robson, il faut traiter celui-là comme celles-ci, par 1 
cision large. 

Pour ces motifs, l'ark, Lloyd, Mayo-Robson, Fergusson, Lalné, J 
.Horison, Grifritli, Koplik ; Ziemssen, Koranyi, Rydygier, Ewald,r 
Pel, Schede, Kûster, à l'étranger; Breton', Laveran', Peyrot*' 



* Bnrros, Revue menauelle dm maladie» de Cenfanee, 1S9S, p. 69 (I. eJf'M 

' Laverai. Société méd. des hôpil.. 23 mni 1890, p. 473 {t. e.). 

ï Peïhot. Traité de chir. de Dvplaij et Reclus, t. VI, p. tO» \l. c). 
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en France se déclarent fermes partisans de la pleurotomie 
d'embk^e avec ou sans résection primitive. Peyrot est des plus 
catégoriques à ce sujet : 

« Les épanehements qui contiennent des bacilles Luberculeux, 
H soit à l'état d'isolement, soit combinés avec los microbes de la 

> suppuration, sont justiciables comme tes autres de la pleuro- 
•> tomie. La tuberculose pleurale guérit parfois comme une 
» tuberculose externe. . . La tuberculose ne devient une contre- 
" indication que lorsquclic a envahi une portion notable du 

• poumon et qu'il existe des signes cavitaires nets et étendus. 
1 Dans ces conditions, l'opéré est trop exposé à succomber rapi- 

• dément après l'opération. Mais, je no saurais trop le répéter, 

> il faut des lésions reconnues et étendues pour justifier l'abs- 
" lention. L'empyéme tuberculeux, surtout lorsqu'il est resté 
" latent plus ou moins longtemps, offre une plèvre épaissie et 
" des parois rigides. Ces conditions se retrouvent peut-être dans 
< d'autres variétés d'empyème. Est-ce une contre-indication à la 

> pleurotomie ? Non, à notre avis. D'abord l'épaississement de la 
" plèvre est difficile à diagnostiquer à l'avance, puis l'altération 
» de la plèvre pulmonaire n'est pas toujours proportionnée à 
' celle de la plèvre pariétale... On ne peut jamais savoir à 
» l'avance dans quelle mesure le poumon se prêtera à la dila- 
» tation après la pleurotomie. Une contre-indication formelle ne 

• saurait donc être posée sur cette base «. 

Voici donc détruite pièce à pièce l'argumentation des adver- 
saires de la pleurotomie. Et l'on pourrait encore dire en faveur 
4e cette dernière, que les " ponctionnistes « ne sont guère logi- 
«lues avec eux-mêmes en déclarant : que la tuberculose est très 
^rave mais peut cependant guérir ou s'améliorer par le plus 
«nodin des traitements; que la pleurotomie tai'dive a plus de 
«hances de succès que l'incision précoce, lorsque, surtout dans 
les empyèmea tuberculeux, la plèvre et le poumon ont toutes 
«chances de se scléroser irrémédiablement dans lattente d'une 
Snctsiou large. 

3° Entre ces deux opinions extrêmes, se place celle de l'éclec- 
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tique iîaûmler ' que Nelter parait actuellement défendre lui aussi.! 
Baûmler distingue les empyèmes tuberculeux purs des empyèmei 
tuberculeux associés. 

Si l'examen révèle dans le pus des mîcrocoques, en graiu 
nombre, stapliylo ou streptocoques, le traitement radical est pr^ 
férable. Il faut inciser et réséquers'ilest nécessaire, pour drainel 
largement. 

Mais si le pus, comme il arrive souvent, contient seulement' 
quelques bacilles ou même pas de microbes du tout (cela est 
fréquent), alors l'aspiration est préférable. Elle fera cesser les 
phénomènes de résorption et montrera surtout la dilatation dont I 
le poumon est capable, le degré et l'étendue dans laquelle leM 
poumon est pris par la tuberculose. 11 convient d'ailleurs de nas 
pas confondre les craquements tubercultux avec les frollementsi 
dus aux adhérences. 

Si le poumon est capable de se dilater, si l'on a pu enlever I 
1000 centimètres cubes ou plus de liquide sans phénomènes de ] 
malaise, si le poumon comprimé ne semble pas trop atteint, si [ 
le poumon opposé parait tout à fait sain, si l'état général est 1 
bon, alors la thoracotomîe est indiquée, avec résection secon- I 
dairo s'il le faut. 

Dans le cas contraire, il convient de s'en tenir aux aspirations 1 
palliatives répétées el, si l'on note une tendance du thorax à la 4 
rétraction après plusieurs ponctions, il faut la favoriser par 1 
l'application de la succion à ta Playfair-Bulaù, qui pourra elle- 1 
même être plus lard suivie d'une tlioracotomie avec résection,.! 
si l'état du malade du poumon et de la plèvre s'y prêtent alors. ' 

Mais le même auteur, par une quasi -contradiction, insistait 
presque en mémo temps au Congrès de Home, sur ce fait pour- 
tant bien discuté que : la compression du poumon par un épan- 
chement ou un pneumothorax semblait agir convenablement et 
sur les phénomènes de tuberculose pulmonaire et sur l'état i 
général ; do sorte qu'il convenait en pareil cas de ne pas inler- J 
venir à moins de raisons très sérieuses. 
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En présence d'arfirmations contraires, que disent les Taitsî 
Nous avons rassemblé 108 empyi^mes tuberculeuï traités de 
façons diverses, les réseclions pluricostales exceptées qui doivent 
t^tre mises à pari, et que nous retrouverons dans notre deuxième 
partie. Ils se décomposent ainsi : 

r Ponctions simi'LE!|!. 



AUTKuns. 


Tr' 


OLÏllISOXS. 


„„.... 


MOBIS, 






i 


i 

i 


a 


Moutard-Martin 


Couriois-Suffit ,. 


TUHL 


' 


2 fia-/.) 


5 w3 -/„) 


2 (22 "/.I 



■ PLAVFAm-ISliLAÛ. 



..,„... 


';;""" 


GIÉIIISO^S. 


„.„,,... 


„.,.. 




•i 






i 
t 


WotnibactSlQJmi'rt.. 


tiarl Ausl 

HohIanJ 


Total 


21) 


G 




H 



Mais nous devons faire remarquer que les trois guC-risons de 
Curschmann se rapportent à des cas de tuberculose au début, peu 
iiccusée, que les dem guérisons de Cari Aust furent obtenues 
après résection secondaire; qu'en revanche sur les quatre fistules 
observées par lui, trois s'accompagnaient d'une amélioration 
très évidente. 11 faut donc, pour bien apprécier la méthode, dire 
plus exactement : ÎU cas avec (5 guérisons (DO "/„). dont 3 dans 
des cas légers, et 2 par résection secondaire ; — : 5 fistules [2b "/t), 
dont 3 avec amélioration très marquée, soit !3 °/,; — D morts 
(45-/°). 



244 



INDICATIONS BACTERIOLOGIQUES. 



3* iNaSION SIMPLE. 



AUTEURS. 


NOMBRE 

de cts. 


GUÉRISONS. 


nSTULES. 


MORTS. 


Hoche 


1 
1 
1 
1 
2 
4 
11 
9 


» 
1 
1 

M 

2 

» 
5 


1 

>» 
1» 
l> 

M 

1 

4 

1 


» 

» 

1 

1» 

3 

7 
3 


Dubief et Bolognesi.. . . 

Fraênkel 

Archawski 


Morison 


Warbasse 


Bouveret 


Griffith 

Total 


30 


9 (29,9 •/.) 


l(23,3./o) 


14(46,6-/.) 



Mais il faut observer encore que sur les 5 guérisons rapportées 
par Griffith, 4 ont trait à des malades « probablement tuber- 
culeux » sans que Fauteur puisse Taffirmer absolument, et que 
des 5 tuberculeux avérés restants, un seul guérit, un autre resta 
fistuleux quoique amélioré, 3 moururent. Aussi faudrait-il dire 
prudemment : 

30 cas, dont 4 douteux avec 4 guérisons; 26 plus manifestes, 
dont 5 guérisons (19,6 Vo) ; 7 fistules (26,8 %) ; 14 morts (63,6 Vo). 

4* RÉSECTION COSTALE PRIMITIVE. 



AUTEURS. 


NOMBRE 
de cas. 


GUÉRISONS. 


FISTULES. 


MORTS. 


Courtois-Suflît 


3 

6 

6cu douteux 

7ca8 avérés 

31 

45 


1 
1 
1 

M 
M 
M 
M 

6 

2 

9 

10 


1 

» 
w 

M 

1 

W 
M 
» 

6 

M 


1 

n 
» 

2 
3 
3 
6 

» 

5 

16 

35 


Ewald 


Delaipenière 


Netter 


Adam 


RuneberfiT 


Doërfler 


Garl Beck 


Id 


Kùsler 


Max Schede 


Total 


109 


30 (27,5 V«) 


8a,3v.) 


71 (65,1 •/.) 
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Que si nous retranchons de ce total les 6 cas douteux de 
C. Beck, resletil alors 103 faits avec 24 guérisons (23,2 %); 8 
fistules (7,7 %) et 71 morts (77,6 "/„)• 

Mais deux de ces dernières statistiques demandent à être 
détaillées; celle de Kûster el celle de Schcdo. 

KOsler, sur 31 cmpyi^mes tuberculeux, a noté comme résultats 
généraux : 9 guérisons (29,2b "/„) ; 6 fistules (I9,ba '/o) et 16 morts 

Do co nombre, sur 9 opérations précoces, il a obtenu : 
5 guérisons (55,5 %) ; une fistule (11,1 V») et 3 morts (33,^ -/„). 
Tandis que 22 interventions tardives ont fourni : 

4 guérisons (18,1 "/„); 5 fistules (22,7 "/O et 13 morts (59, •/-)■ 
Schede a donné une statistique de 45 cas, avec 10 guérisons 
(22,3 °/o) et 3Ji morts (77,7 %); durée moyenne du traitement : 
136 jours. Ces cas se répartissent ainsi d'après la date de l'opé- 
ration : 

Dons les 20 prein"]'": ^ r.v. 
Du 21- au in» 7 

Du 11* au 60> 3 

Au-delà du 60* 28 



. iSi "/.i ; 3 guér" (iî "/.) 



I 



Ces deux statistiques, les plus importantes, plaident donc net- 
tement en faveur des interventions précoces. La logique en 
faisait d'ailleurs prévoir les avantages A opérer, il vaut mieux 
(éviter tout relard. Mais faut-il opérer î 

Si, dans les chiffres que nous venons de rassembler, l'on 
considère seulement le pourcentage des morts, il semble que les 
résultats fournis par la pleurolomie soient de beaucoup infé- 
rieurs à ceux du Playfair-Bulaû et surtout à ceux des ponctions 
simples, puisque la létbalité, en ce dernier cas, égale à 22 ■>/„, 
monte brusquement à 43, 53, 77 "/o- Et je n'ignore pas la devise 
du chirurgien : primum non nocere. 

Mais en revanche les méthodes sanglantes donnent, lorsque le 
malade y résiste, un nombre de guérisons beaucoup plus consi- 
dérables, dont la proportion s'élève de 22 "/« à 23,2 «/o, et passe 
même à 43 "/o et 53,5 "/„ dans les groupes de Seliede et Kûster 
qui concernent les opérations précoces. 
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Il s'agit par suite de savoir s'il eal préférable pour un tuber- 
culeux de porter indériniment un empyême ou une fistule qui 
finiront par le tuer ou de courir les risques d'une opération à 
laquelle il peut succomber, mais qui a chance de lui procurer 
une guérison, non pas toujours radicale et définitive, mais en 
tous cas satisfaisante. Et ici interviennent de nombreuses consi- 
dérations, des condilions particulières d'ordre médical et social 
qu'il est impossible de fixer. 

Nous ne voulons pas atlaclier aux statistiques une importance 
majeure; pos moyennes surtout pèchent par un gros point puis- 
qu'elles renferment des cas isolés ; les malades déclarés guéris 
ont-ils été tous suffisamment suivis, et ceux qui sont morts ont- 
ils été tous signalés? Autant d'objections que nous préparons 
nous-mêmes. Cependant dans les séries qui précèdent trois 
méritent d'être menlionnéos, parce qu'elles échappent de par 
leur origine à ces reproches, au moins autant qu'il est possible. 
Ce sont celles que Uohiand-Aust ont fourni pour le Plajfair- 
Bulail et celles de Kûster-Schcdc qui ont trait à la résection. En 
les prenant comme bases d'appréciation pour les résultats relatifs 
de la méthode des ponctions (auxquelles à la rigueur on peut 
assimiler le Bulaû) et des mi^-thodes sanglantes, on voit que 
l'avantage reste nettement à ces dernières. Le BulaQ n'aen réalité 
fourni que 5% de guérJsons complètes, après élimination des 
Irois cas favorables de Curschmann et des deux succès par réacc- 
lion secondaire de Cari Aust ; contre 2S % d'insuccès et 45 "/o 
de morts. 

La résection a donné à Kûster-Schede, tous cas compris, 66 'j., 
de morts sans doute, mais en revanche 7,8 '/- seulement d'in- 
succès et 24,8 "/o de guérisons, lesquelles s'élèvent à 26,8 "ja si 
l'on y ajoute les deux succès obtenus après résection par Cari 
Aust- Or, ces résultats s'améliorent encore pour les opérations 
précoces, dans lesquelles les succès atteignent 43 et S5 "/<,. 

Aussi concluerons-nous on faveur de l'intorvention sanglante, 
précoce, d'accord en cela avec la majorité des auteurs et des 
chirurgiens surtout : Peyrot, Itydygier, Pel, Kûster, Schede, etcl 
Et nous dirons en fin de compte : 
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La méthode des ponctions moins dangereuse peut-être que la 
plearotomie est sûrement moins efficace. Elle expose d'ailleurs 
aux infections secondaires et aux phlegmons de la paroi (Hof- 
mokl). 

L'aspiration de Bulaû nVchappe pas aux mômes objections et 
doit être abandonnée en ces cas, de Taveu de ses partisans (Cari 
Aust et Bohland). 

Ces deux méthodes palliatives plutôt que curatives ne trouve- 
ront leur indication que lorsque existent des lésions pulmonaires 
locales ou des complications générales telles que Tétat du 
malade soit sérieusement compromis. Elles ne s'appliquent 
jamais d'ailleurs qu'aux empyt'^mes tuberculeux purs de toute 
association microbienne secondaire. 

Dans tous les autres cas, lorsque le malade est encore vigou- 
reux, le poumon presque sain, l'empyème récent, il faut inter- 
venir sans tarder par une large pleurotomie avec résection 
costale, s'abstenir de lavages particulièrement nuisibles ici et 
user consécutivement, si Ton veut, du siphon de Tachard- 
Revilliod. 
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Les indications anatomiques. 

§ I. — Li'empyème double. 

Cette question, à peine ébauchée par Bouveret et pour cause 
puisqu'il n'en avait pu recueillir que deux observations, complè- 
tement passée sous silence par Uebove et Courtois-Suffit, mérite 
cependant qu'on s'y attache. Elle a été particulièrement étudiée 
en Angleterre, comme tout ce qui a trait aux empyèmes infan- 
tiles, et nous citerons surtout les travaux de Coupland et Pearce 
Gould S de Fox*, de Beatley et Ridley ', de Huber*, surtout le 
très important article de Sutherland ", dans lesquels nous avons 
puisé les meilleurs de nos renseignements. 

Sur Véiiologie nous serons très brefs. Sutherland, sur 21 cas 
chez l'enfant, note 14 fois (67 7«) une pneumonie lobaire, 1 
grippe, i broncho-pneumonie, 2 empyèmes dits idiopathiques et 
3 cas sans mention spéciale. Sur ces 14 cas, la pneumonie lobaire 
était double elle-même 8 fois et il est à remarquer inversement 
que la broncho-pneumonie, habituellement bilatérale elle-même, 
n'a donné au contraire qu'un seul de ces 21 cas d'empyème 
double. 

Ces notions résument exactement ce que nous savons à ce 
sujet, savoir : la fréquence beaucoup plus grande, presque 



1 Coupland cl P. Gould. Trans. of the clin. Soc, of London^ vol. XXIV, 
p. 82. 
î Fox. Tke Uncét, 18 août 1894, p. 385 (/. c). 

3 Ueatley and Ridley. The British med. Joum., 28 avril 1894, p. 912. 
* HuHEK. The Arch, of Pœdialrics, 1889, p. 770 et lôirfem, 1892, p. 203. 
•*'» SuTiiEHLAND. The Lctuccf, 9 juin 1894, t. I, p. 1430 (/. c). 
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exclusive, chez les enfants, — nous n'avons pu trouver que 2 
cas chez, l'adulte (C. Aust', et Lucy ") — el la Tpéquence du 
pneumocoque, comme dans tous les empyèmps infanliles. Dans 
le cas de C. Aust, relatif à une femme de SI ans, la pleurésie 
était d'origine puerpérale et peut-i^lre de par cela à streptoco- 
ques. Dans un autre cas du même auteur, relatif à un enfant do 
1 an 1/2 l'empy^me double fut const^culif à une otite moyenne, 
avec tuberculose miJiaire. 

Sur le traitement, nous serons plus longs. Il peut sembler 
téméraire, en présence d'un double épancliement puruleni, do 
pratiquer une double pleurotomie, donnant simultanément libre 
accès à l'air dans les deux plèvres. Kl, si l'on s'en tenait aux 
seules notions qu'enseigne la physiologie classique, l'on devrai! 
en pareil cas observer aussitôt un double pneumothorax fatal 
pour le malade. 

C'est pourquoi bien des auteurs, théoriquement peut-être, 
conseillent de s'abslenir et de recourir soit à des ponctions 
pratiquées des deux côtés, soit à un drainage aspiratif à l'abri 
de l'air par la méthode de Playfair-Bulaû (Cari Aust), soit enfin 
à une pleurotomie unique portant sur le côté le plus atteint 
tandis qu'on se contente de ponctionlier la plèvre opposée 
(Godlce) jusqu'à ce que la réexpansion du poumon ail permis, 
après un délai variable, d'ouvrir la deuxième plèvre sans danger 
pour les fonctions cardio-respiratoires. 

Telle était, en effet, la conduite généralement suivie. Mais 
comme il ne saurait y avoir de limite précise marquant le temps 
nécessaire à celte réexpansion pulmonaire, des opérateurs plus 
hardis, pressés par la gravité de l'état général ou local, ont peu 
à peu écourté l'intervalle qui paraissait nécessaire entre lesdeux 
ptcurotomies successives. Et l'on a fini par en arriver à l'inci'- 
sion simultanée. Or, au grand étonnement de quelques-uns, on 
a pu constater que les craintes ttiéoriquemeut classiques du 
pneumothorax n'étaient nullement fondées, que le malade res- 



' C*HL AcBT. Manch. meil, Wocli.. B novembre 1898 [/, c). 
' Ucr. Tht Lancft, 1» DOïeL]I^re IBSî.'p. 1237 (/. c.).. 
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pirail, suffisammf-nt malgn.^ soa deux plèvres ouvertes, que le 
poumon revenait In's rapittemenl. Et en fin de compte. Coupland 
et l'earce (lOuld ont pn affirmer que la double incision ne conduit 
pas au coUapsus pulmonaire mais Tavorise au contraire la dila- 
tation dti poumon. 

Quelles en sont les raisons? Os deux auteurs admettent qu'il 
existe toujours des adln'rences suffisantes pour prévenir une 
riMraclion totale du poumon, ou, en d'autres termes, que l'épan- 
cliement est toujours plus ou moins enkysté, partiel et n'occupe 
jamais la totalité de la cavité pleurale. 

Cette opinion repose sur ce fait que les empyèmes doubles, 
presque toujours métapneumoniqnes et trf-s vraisemblablement 
à pneumocoques (bien qu'il n'existe pas encore d" recherches 
précises à co sujet), participent aux caractères habituels des 
pleurésies pneumococciques dont nous connaissons la tendance 
à l'enkyslemenl et à la limitation. A ce litre, elle renferme une 
grosse part de vérité, et Bouveret écrivait déjà en 1888 que, en 
présence de deux foyers limités et de faible étendue, on pourrait 
peut-être songer à les ouvrir tous deux sans retard. Mais il 
ajoute aussitôt que ces conditions sont bien raroment réalisées et 
Sulherland parait do son avis. 

Comment expliquer alors que Pox ait pu sans inconvénients 
sérieux pratiquer simulUnément une double incision dans 
chaque neuvième espace intercostal et cela chez un enfant de 
12 ans presque mourant, sans qu'à l'incision de la deuxième 
plèvre il ail noté le moindre phénomène alarmant ? Gomment 
Deatley et Ridley ont-ils pu, chez un tout petit de 21 mois, ouvrir 
les deux cavités à 24 heures d'intervalle î Huber et Waller Carr, 
avec quatre jours de délai, Batchelor avec 5 jours, Huber dans 
un deuxième cas avec 6 jours î 

Nous ne parlons pas des faits nombreux où l'on a attendu une 
semaine et davantage : car on peut alors très logiquement 
supposer que le poumon ait eu le temps de revenir du côté opéré 
en premier lieu. 

Mais dans les cas exceptionnels que nous venons do citer, il 
faut ou bien admettre le mécanisme invoqué par P. Gould et 
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Cotipland, c'est à-dire les adhérences prolectrices ; ou bien, si le 
poumon n'est pas retenu par des brides providentielles, croire 
qu'un pneumothorax est plus difficile à se produire qu'on ne le 
pense et que le poumon peut se redilaler avec une extrême 
racilil'V Et c'est ce que nous savons déjà. 

Nous avons vu au chapitre du mt^canisme de la réexpansion 
pulmonaire (voir page 100) qu'on pouvait souvent ouvrir fran- 
chement une plèvre sans qu'il y ait pour cela d'accidents sérieux. 
Ricard, Razy, Tuffier et d'autres ont apporté en 1895 à la Société 
de Chirurgie! des observations probantes ; Israël, Segond, Loison 
et Arnaud ont de leur côté, et ils ne sont pas les seuls, tra- 
versé sans incidents des plèvres libres, à la recherche de col- 
lections hépatiques. 

Enfin ne savons-nous pas, depuis les expériences de Norlhrup, 
Phelps, et S. West, qu'il suffit de pratiquer l'obluralion de la 
plaie pour que, s'ils existent auparavant, les phénomènes alar- 
mants se dissipent avec rapidité. Ne savons-nous pas aussi que 
le poumon se dilate à vite d'œil, ou à « vue de doigt • et peut 
en quelques heures (West), en quelques minutes même (Dolorme, 
Lambotte, etc.), récupérer ses dimensions et fonctions quasi- 
normales ? 

De tout ceci, il résulte au point de vue pratique : 1° qu'il est 
permis d'inciser simultanément les deux plèvres lorsque cela 
parait absolument nécessaire ; 2" que le délai minimum séparant 
deux interventions successives n'est pas de quelques semaines, 
comme on le croyait jadis, mais de quelques jours et parfois de 
quelques heures. 

Examinons maintenant les résultats donnés par les divers 
modes de traitement. 

Vaspn-alion, dans les faits rapportés par Sutherland, a été 
pratiquée !) fois, flans 1 cas, 2 ponctions ont suffi à donner une 
guérison d'un c6té, tandis que l'on incisait et drainait la plèvre 
opposée. 

Dans i cas, l'aspiration fut longtemps répétée, les parents 
refusant une autre intervention. On fut dans le premier, après 
11 ponctions en 6 mois et devant la gravité de l'état général. 
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obligé de recourir à une double nisection qui guérit le malade; 
dans le second, cinq aspirations en deu:t mots amenèrent une 
am<?liorallon. 

Dans tous les autres, le pus montra une tendance telle à se 
reproduire après chaque ponction (l'un fournit, en 4 jours, 8 
pintes de pus en S ponctions) que Sulherland déclare l'aspiration 
répétée inutile etdangereuse. 

La succion permanente, à la Playfair-Ruliiû, a été pratiquée 
en deux faits rapportés par Cari Aust, avec i mort et 1 guérison. 
Mais il faut ajouter que la mort csl imputable certainement à des 
complications extra-locales, que d'autre pari la guérison observée 
dans le 2' cas a été des plus franches et des plus rapides (58 jours), 
de sorte que cette méthode, dont nous avons vu les résultats 
encourageunts pour les empyèmes simples, trouverait peul-étre 
dans le cas particulier une de sps applications particulièrement 
heureuse; tel est l'avis d'Aust, Bohland, Stintzing et Schede. 

Mais c'est à Vinrhian et au drainage, avec ou sans résection 
préalable que l'on a eu le plus souvent recours, soit d'emblée, 
soit après une ou deux aspirations préalables (Coupland et Gould, 
Huber, Carr, Cautley, Fox. Griffith, W. Huntington, etc.). 

Aux faits de Sutherland nous avons pu joindre onze observa- 
tions nouvelles (Griffith, Fox, Beatley and Hidley, Lucy, Cassel '. 
Cari Beck ' (cinq cas), Will. Huntington'). Nous voyons que : 
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Dans deux cas enfin, il y a eu résection secondaire plus ou 
moins tardive pour guérir une fistule persistante. 

L'intervalle entre les opérations a été : dans I cas de zéro; 
dans 1 de 24° ; dans \ Ae 'i jours ; dans 2 de 4 jours ; dans 1 de 
5 jours ; dans i de 7 jours ; dans tous les aulres de plus d'une 
semaine; dans I de 3 mois 1/2. 



1 Cassel. Deulich. medicin. Woçk., tû août 1893. 

« Cahi. Rick. Mf<lical fleco/y/, tfl moi 1891, p. (123 (/, c.]. 

' W. UtNTiscTos. The Um-et, 15 août 1B96, t. II. p. 459. 
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La durée du drainage doit être aussi brève que possibe pour 
Sutherland qui enlève le tube au bout de la première semaine, 
ûstimanl avec raison que l'on doit tendre à Favoriser au maximum 
la réexpansîon pulmonaire pour agir aussi vile que possible sur 
le côté opposé. 

Dans les observations colligées par cet auteur, la moyenne de 
durée fut de 7 semaines ; elle ne fut que de 7 jours pour ses 
4 Taits personnels. 11 n'est pas indifrérent de soulager aussi vile 
que possible la deuxième plèvre. Lucy attendit pour l'ouvrir que 
la première fût complètement cicatrisée, c'est-à-dire près de 
•I mois 1/2 et tandis que celle-ci, drainée prématurément, guérit 
complètement, celle-là, ouverte au 4° mois, se fistulisa définiti- 
vement. Cela s'accorde trop bien avec ce que nous savons déjà 
sur les bénéfices des opérations précoces pour que nous insis- 
tions davantage. 

Quelle est la mortalité de l'empyème double ainsi traité î Su- 
therland sur 21 faits ne relève que 1 mort. Mais il a soin de dire 
que cette proportion ne saurait représenter la mortalité ordi- 
naire, car sa liste est faite de cas isolés et choisis. C'est aussi 
l'opinion de Fox qui pense que l'on publie surtout les cas heureux. 

Nous avons pu réunir, y compris les 21 cas de Sutberland, un 
total de 53 faits, la plupart non détaillés, extraits de statistiques 
générales. 

Sutlierland 21casavec ImortetaOguËriiions 

Fox 1 • . . 1 . 

Ueatley aad Ridie;. 1 • u ■< 1 y 

CiBsel 1 - 1 . . . 

Grifflth \ <• In.. 

Luey I " " • Injii. J'uncûléetlguér. dsTaulre 

Pitts 4 " 2 " ïguiirisons 

Wightman 1 • ti .. 1 v 

BaHen 8 " 3 " 3 - 

Cari Beck 5) - 1 . 4 - 

HunUnglon 1 ■ u „ 1 ■ 

Cari Aust (Bulaû) . . 2 - _L " _L " 

Total 01 " l(i •• 31 ■ [ijoat 1 amél. uuilatfirile]. 

Ce qui donnerait 30 % de mortalité. Uais un malade de 
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Batt^n, un d'Aust, celui de Griffith moiirureDl d'affections indé- 
pendantes. Rcsteiil, après déducllon, 50 cas avec 13 morts, soit 
26 "/. de lélbalilé moyenne. 

Nous ne voulons pas dire que ce soit là un chiffre exact, il 
est certainement trop faible. La preuve en est dans les deux 
statistiques intégrales de Wightman et Balten qui réunissent iS 
cas avec 9 morts soit prés do GO "/o- Mais cela prouve que l'em- 
pvème double reste d'une haute gravité. 

CoDclusioiis. — Réserves faites pour la méthode de Playfair- 
Bulau que nous croyons très avantageuse en ces cas, nous adop- 
tons les conclusions de Coupland et Gould : 

II) L'empyème double au lîeu'dVlre une contre -indication à 
l'incision et au drainage est au contraire une indication urgente 
en raison des gros obstacles aux fonctions cardio-pulmonaires. 

i) L'aspiration peut être pratiquée préalablement dans l'espoir 
de rétrécir la cavité de l'abcès et de favoriser la formation 
d'adhérences, 

c) Il vaut mieux mettre un délai de quelques jours entre les 
deux opérations ; dans ce cas, il faut : 1" ouvrir la plèvre la plus 
atteinte, ou s'il y a doute, de préférence la plèvre gauche, qui 
est en rapport plus immédiat avec le cœur et se cicatrise d'ail- 
leurs peut-être plus vite ; 2° soulager le côté opposé par une ou 
quelques ponctions. 

d) Si, de par l'état général ou local, il est impossible d'attendre, 
les deux empyémes seront soigneusement aspirés quelques heures 
avant l'opération. Ainsi, on amoindrira les chances de scbock 
par diminution brusque de la pression întra-pleurale, on amor- 
cera la dilatation pulmonaire et le principal danger du drainage 
simultané des deux plèvres sera de la sorte écarté. 

Nous ajouterons que l'emploi du drainage aspiratif après la 
pleurotomie, suivant le faire de Tachard-Revilliod, sera un 
auxiliaire utile pour la récupération rapide du champ de l'hé- 
matose. 
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§ 11. — Les empyèuieiii iniiltlloculalres. 

Pour Ocbovr ot Courlois-Suffit, ils seraient jusliciaMos des 
pondions simples ou avec injections à la Koriiet, d'autant que 
bien souvent ils reconnaîtraient le pneumocoque pour agent et 
que ce traitement bt^nin serait alors suffisant. 

Mais avec Bouveret et la majorité des chirurgiens, nous esti- 
merons que la pleurotomie est aussi simple et beaucoup plus 
efficace si l'exploration attentive du thorax, par l'auscultation 
pt la poncttOD avant l'opi^ralion, par le doigt introduit dans la 
cavité après ouverture, permettent de reconnaître les cloisons et 
de les effondrer. 

S'il est une poche ou des poches trop éloignées pour qu'on 
puisse les atteindre, une deuxième incision sera faite eu bonne 
place et permettra mieux que l'aspiration un drainage suffisant, 
parlant une guérison rapide, comme le prouvent de nombreuses 
observations (Morison, Bouverei), 



% in. — Les empyèmea enkystes superQcieltt. 



Les mêmes considérations s'appliquent à Yempyème costo- 
pulmonaire plus justiciables encore que tous de la pleurotomie, 
puisqu'il est facilement accessible et à foyer limité. 

Elles s'appliquent encore à Vempyème du sommet, car d'une 
part il peut, lorsqu'il est seulement ponctionné, conduire à la 
fistule et à la mort (Voisin), car d'autre part on sait maintenant 
arriver hardiment sur la région, soit directement à travers le 
premier espace intercostal qui mesure au moins ââ millimètres 
(Poirier et Jonnesco), soit au prix d'une résection partielle en 
bon lieu (de Cérenville). Mais cette variété, fort rare, pourrait 
déjà comme les suivantes, rentrer avec avantage dans la chirurgie 
du poumon proprement dite. 
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S IV. — Lie« eBipyèmes enkyaléa profonds. 



1" Uempyême interlobaire '. — Avec celte variété nous entrons 
dans la série des pleurésies suppurées partielles qui, de par leur 
siège derrière une coque pulmonaire plus ou moins épaisse, 
ressortissent beaucoup plus à la chirurgie du poumon qu'à celte 
de la plèvre. Celte remarque est surtout vraie pour l'empyème 
interlobaire, « abcès pulmonaire ■> plutôt qu'empyème enkysté, 
rarement diagnostiqué en lanl que pleurésie partielle, couram- 
ment confondu avec les collections parcncliymateuses. Il n'est 
pas douteux que nombre d'abcès pulmonaires ne soient, malgré 
celte étiquette, que des empyèmes interlobaires avec lésions 
secondaires ou primitives du lissu pulmonaire voisin. Aussi bien 
celte erreur ne saurait avoir aucune conséquence richcuse car 
en l'état actuel de la chirurgie, ces faux abcès pulmonaires 
peuvent et doivent être traités comme les vrais. 

La vomique est, pour Bouveret, dans l'empyème interlobaire 
plus que dans les autres variétés, un mode de guénson spontanée. 
Elle ne suffit pas cependant à toujours assurer une cure défi- 
nitive ; le patient succombe trop souvent à la septicémie pleurale 
ou à la cachexie suppuralive et nous sommes loin de la passive 
expectation de jadis. 

Il faut intervenir. Dieulafoy, en 4877, avait fait sans succès la 
thoracentèse au trocart ; son malade mourut avec des douleurs 
vives et de l'emphysème. Malgré cette insuffisance notoire de la 
ponction, c'est pourtant à la ponction seule ou à la méthode de 
Fernet que se rallient exclusivement Debove et Courtois-Suffît. 
Pour eux ', l'incision directe <> est impraticable, puisqu'il fandrut 
couper le poumon en deux avant d'atteindre le foyer purulent». 



1 Consulter : IiIantinez Mesa. Thise de Paris, 1S79. 

Truc. Thèse de Lyon, 1S85. 

Paujiab. Thèse de Paris, 1S89. 

Euo. tlocHARD. Gazette des MpilauJ^, 12 mars 1892, a' : 
p. SSl et brochure spéciale de 4B pages, avec Heures. 

Cénas. Loire médicale. 15 dÉeembre 1897. p. 309 {l. c). 
î Ueboïe et CorRTOis-SL'iTiT. Loco ciluto, p. 211. 
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Mais il faut revenir de ces craintes quasi-médicales. Les fails 
et les recherches anatomiques ont montre^ que, par une incision 
en bonne place et avec un peu d'habile patience, on peut arriver 
au pus par un simple décollement à la sonde cannelée ou à la 
spatule (les deux feuillets do la plèvre interlobaire. Mais fallùt-il 
comme le redoutent tant Debove et Courtois-Su Ttit •> couper le 
poumon en deux > les chirurgiens n'hi^sitent pas aujourd'hui 
devant cette très surmontable complication et les succès ainsi 
obtenus commencent à ne plus se compter. 

On peut donc affirmer que la pleurésie interlobaire est tombée 
dé^nitivement dans le domaine chirurgical et deviendra tous 
les jours plus justiciable du bistouri que du trocart. 

Mais nous avons dit qu'on pratique cette variété est presque 
toujours confondue avec les abcès du poumon et traitée comme 
telle à raid<' d'une résection costale limitée et d'une section 
sanglante ou ignée de la coque pulmonaire, C'est là une inter- 
vention presque atypique pour ainsi dirt*, pratiquée sans diag- 
nostic piéeis, avec l'aiguille exploratrice comme seul guide, 
allant au pus par le plus court chemin. 

A côté d'elle, nous devons décrire une opération plus réglée, 
visant spécialement la pleurésie interlobaire dans son siège ana- 
lomique réel, par la voie anatomique normale. C'est à Eugène 
Kochard que nous en devons le manuel opératoire. Il a pour 
base l'anatoniie lopographique des scissures interlobai res, ébau- 
cbée par Lucbska, reprise sur douze cadavres par Hocbard, dont 
nous allons résumer les conclusions. 

1° Du côté droit, la grande scissure obliquft part en bas et en 
avant du cinquième espace intercostal ou de la face interne de 
la sixième côte à 5-10 centimètres de la ligne médiane (Voir 
rig. 2, p. 258). Elle se dirige en haut et en arrière, croise sur la 
ligne axillaire moyenne la cinquième côte ou les espaces inter- 
costaux qui la bordent cl se termine dans la région do la cin- 
quième côte, plus bas que ne l'avait dit Luchska. Elle est donc 
surtout en rapport avec la cinquième côte et le cinquième 
espace intercostal. 

La petite scissure, scissure horizontale, part en avant du troî- 

17 
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sjéme espace iiilercoslal ou plus rarcmcnl des cùles qui la 
bordent. Elle se dirige liorizonlalement en arrière, longe la 
quatrième cAte qu'elle croise et se jette dans la scissure oblique 
en arrière de la ligne axillaire, sans qu'on puisse lui fixer une 
terminaison à peu près ri'rgulièrc. 

i- Du côlé yauche, la scissure unique pari en avant de la 
sixième cilte ou des espaces intercostaux voisins à 6-12 cenli- 




CÛIë gauche. 



mètres de la ligne m<^dio-sternale (fig. 3). Elle se dirige oblique- 
ment en haut et en arrière; côtoie le plus souvent la cinquième 
cùle, parfois la quatrième ou la sixième ; croise cette même côte 
sur la ligne asillaire et se termine au niveau de la quatrième, 
de la troisième cotes ou des quatrième et troisième espaces. 

Elle commence donc en avant plus basque la scissure oblique 
gauclie, pour se terminer plus haut en arrière. Elle est par suite 
plus oblique. 

Malgré les variations individuelles nombreuses, ces scissures 
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sont en général comprises dans imf zoun moyenne coinpiciiant : 
la partie postérieure de la qualrièmc côte, les cinquième cl 
sixième eûtes ; la partie anlérieurt' de la septième et les espaces 
intercostaux qu'elles limitent. Ce sont donc les cinquième et 
sixième cAtes qu'il faudra surtout enlever, et si nous voulions 
résumer ces rapports plus brièvement encore, nous dirions que : 

A la région laléralr : les scissures obliques correspondent au 
cinquième espace inU-rcostal; e( la scissure liorizonlale droite, a 
la quatrième càtc. 

A la région postérieure : la scissuri' ganclie répond à la qua- 
trième cAte; les scissures droites, à la cinquième. 

Mais Kochartl fait judicieusement observer que les collections 
volumineuses ont par leur poids tendance à s'abaisser et 
demandent à Hre, en ce cas, cliercliées un peu plus bus que ne 
l'indiquerait le siège normal des scissures correspondantes. 

Itocbard propose en conséquence le manuel opératoire sui- 
vant : 

Incision de 12 à ii centimètres suivant le bord inTiVieurde 
la 0* cûle, longitudinale, soît en — | , soit en H i soit en l_J . 
section des parties molles et des muscles. Dénudatton et résec- 
tion de 10-12 centimètrea de la li' et de la B' cùles. 

Inciser la plèvre pariétale en II ou, s'il >' a des adhérences, les 
déchirer pour apercevoir la scissure sous Terme d'une ligne 
noirâtre habituellement très apparente. Alors décoller au doigt 
ou à la sonde les deux feuillets de la plèvre interlobuirc jusqu'au 
fover que l'on drainera. Si ce décollement est impossible, ne 
pas hésiter, en se guidant sur une aiguille aspiratrice, à se frayer 
une voie au bistouri ou mieux au thermo ou au galvano-cautèrc. 

Pour atteindre la scissure horizontale droile, procéder de 
même, mais en prenant la 4' côte comme guide et en la résé- 
quant largement. 

Ainsi comprise, rintcrveiition sanglante et radicale dans les 
empyèmes intcriobaires a fourni de très beaux succès, lesquels 
s'augmenteraient sensiblement si nombre de prétendus abcès 
pulmonaires étaient rapportés comme nous l'avons fait observer 
à leur origine înlcilobaire réelle. 
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Pengruplter* est le premier qui semble s'flre altaqué directe- i 
ment à un empy^me interlobaîre diagnostiqué tel. Mais le germa f 
lie celte inlervcnlîoii se pourrait retrouver en Baglivi. Après! 
Pingrueber, Tbiriar ' en deux cas, Scgond ' chez un malade dfti 
Lelulie, Ricard', Poirier', Oumonlpallier' l'ont répétée avo( 
succès. Pengrueber r^st^qua les 5' et 6° eûtes ; Tbiriar plus lar* 
gement enleva dans son premier cas les 6', 7«, 8', iJ", el dans \eM 
second, les 5', 6", "*, 8' ; Scgond a résL-qué la "• ; Kicard la 4*, 
c'était un empyème de la scissure horizontale droilc; Poirier,! 
les 5' et 6', Tous ont trouvé des adhérences étendues soudant la J 
poumon à la paroi ; tous ont ouvert au tbermocaul^re une brécliel 
dans le parenchyme, profonde de 2 ik ^ centimètres 1/2. II y cuta 
une Iégi>re hémorrhagie facilement conlrôlt''e dans le cas del 
Ricard. Pengrueber et Poirier obtinrent chez leurs malades une] 
quasi- guéri son à peu près complète au moment où leurs obser-f 
vBtions furent publiées : Segond guérit tout à fait le sien ; celui! 
de Ricard était parfaitement remis en 34 jours el la femme del 
Dumontpallier en )t6 jours. Celte rapidité ne saurait nous étonner ^ 
puisque très souvent il s'agit d'empyèmc-s mélapneumoniques. 

Ciinas a tout dernièrement préconisé l'incision du li* espace 
intercostal sur la ligne axillaire, par laquelle ont introduit obli- 
quement en baut et en dedans, vers le bile pulmonain 
sonde en gomme durcie • qu'une très légère pression à peinai 
ressentie par le patient suffit à faire pénétrer dans l'abcès inler-a 
lobaire « à paroi pleurale très mince au début. Au bout de l8« 
sonde on adapte alors te siphon de l\evilliod. Cénas a ainsi obteua 1 
deux guérisons. l'une dans un empyème streptococcique en i 
55 jours, après un mois de drainage ; l'autre dans un empyèmel 
à streptocoques et slapbylocoques associés, après quatre molaj 
de traitement. 



t pEitoDL'tBEK et de Beurm^n!!. Atadémit de médecine, 18 octobre 18S6. 
» Thiriah. Académie de médecine de Delyiqae, 21 noïenibre 1886. 

* Segonb et Letuu.!. Cités par Paiuias. 

* RicARo. Cilé par Rocbard. 

* PoiMEH. vite par RocnAtu), 

» DtMOSTiMUIEJi. Académie de mMecine, 22 mars 1893. 
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CoNCLtssiON's. — On ne peut so fier aux possibilités ciiratives 
restreintes d'une vomique incertaine. Les ponctions avec injec- 
tion de Fernet semblent insuffisantes. lin pri^sence d'un dia- 
gnostic précis, il faut recourir sans lardor à l'incision directe et 
au drainage. Lorsque l'examen soigneux du lliorax, la radios- 
copie, la phoneudoscopie permettront de soupçonner le siège 
interlobaire de IVpanchemeni, siège qu'il faudra toujours recher- 
cher, on se conformera pour l'atteindre aux règles émises par 
Roehard. Autrement, on ira droit au but et au pus par une 
résection costale et une pneumolomie en bonne place. 

f" L'empyème diapbrag:matîque. — Plus rare que le pré- 
cédent, d'un iliagnoslii' plus malaisé, il doit être soumis aux 
mêmes règles ibérapouliques, lorsqui' constatation en est faite. 

S'il est dès lors ouvert dans les bronches, il est peut-être 
permis d'en espérer la guérison, grâce à cette évacuation indi- 
recte, aidée aussi de ponctions avec injection agissant plus immé- 
diatement sur le foyer. 

Les mêmes ponctions pourront être tentées en premier lieu 
lorsque l'empyème ne communique pas avec les bronches. 
Fernet a rapporté en 1890 à la Société médicale des hôpitaux 
l'observation déjà cité^ par nous d'un malade atteint d'une pleu- 
pt'sie dîapliragmatiquo droite qui guérit en 2 mois 1/2, après 
13 ponctions, dont 9 accompagnées d'une injection au sublimé 
et 4 d'injections naphlolées, 

Mais il faut savoir renoncer à temps à cette méthode si elle 
n'est pas rapidement suivie d'un succès ou au moins d'une amé- 
lioration rapide suffisante pour faire espérer la guérison. Il 
convient alors de recourir sans tarder à l'incision directe, dont 
Guéneau de Mussy avait déjà Iracé les règles principales que 
Velpean et Moutard-Martin ont pratiquée et que les progrès 
immenses de la chirurgie pulmonaire légitiment complètement. 
Pourquoi la plèvre diaphragmatîque ne bénéficierait- elle pas des 
hardiesses actuelles qui n'hésitent pas à la traverser directement 
pour arriver aux abcès du foie ï 

Ponction exploratrice: sur l'aignille pour guide, incision en 
lieu convenable, résection de la ou des cftles correspondantes, 
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ouverture de la plèvre eu tnc^nageanl prudemment le diaphragme, 
d'aillcuri; ordinairement abaissé, décollement avec un instrument 
mousse desadhérencesdiaphragmatico-pulmonaires pour arriver 
jusqu'au foyer, et lorsque ce décollement est impossible, sec- 
tion hardie du poumon an platine rougi, drainage, telle est la 
marche à suivre que la mélhode transpleurale d'Israël a légiti- 
mée par ses nombreux succès, 

3° L'empyème du mèdiastin. — Il nous retiendra moins 
encore car c'est lo plus ordinairement une pure trouvaille 
d'autopsie. Cependant , comme l'observe liouveret , il serait 
possible d'y songer logiquement en présence de signes de tuber- 
culose pulmonaire sans bacilles dans les crachats, cette consUt- 
talion négative répétée à plusieurs reprises. 

Il est certain que les difficultés opératoires sont ici beaucoup 
plus grandes. Mais elles ne défient pas cependant la possibilité 
d'une intervention directe, lorsque les ponctions avec injection, 
ellcs-méme de technique délicate, auront échoué. 

Si le foyer occupe le mèdiastin postérieur, Nasitoff, Quénu et 
Hartmann, Potaroa, nous ont montré que l'on pouvait, sur le 
cadavre, pénétrer jusqu'à cette profondeur. L'opération de 
Doiffin, dont nous parlerons plus loin, donnerait un jour beau- 
coup plus considérable encore, permetli-ait de décoller la plèvre 
médiastine et d'écarter le poumon ou les organes dangereux de 
la région. Mais il faut avouer que ce sont là conceptions théo- 
riques encore et non sans daugers. 

Si le foyer occupe le mèdiastin antérieur, il est plus accessible, 
car la trépanation ou la résection partielle du sternum, aujour- 
d'hui souvent pratiquées pour des motifs divers, permettraient 
plus facilement d'arriver jusqu'à ce foyer ; nous disons » permet- 
traient ", car, si l'on a de la sorte ouvert des abcès du mè- 
diastin, nous n'avons pu trouver d'observations ' concernant 
une pleurésie enkystée proprement dite. 



t llict[MA!<.\ Goni-tK [Tlie Brilisk med. Journ, 15 octobre 181)2, p. 832). {l. c.) 
a rapports au UO* Congrès de la Britisk med. Ataoc. tenu cd 1893 à Nottia- 
gham li^ CHS d'un malAite égé de 16 uns, atUiot d'un ciupï^me pleural 
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Du reste, s'il faut en croire Dieulafoy ' Pt Thoinol', il n'exis- 
terait que ti cas ri'empyt'mc enkysté du médiaslin (Andral, 
LaCnnec, Bouvcrct, Dieulafoy et Thoinol). C'est dire combien 
cette variété eslexceplionnelle. Sur ces Sobscrvations d'ailleurs, 
4 n'ont éié d<*couverte3 qu'aprfis la mort, et ce Tut seulement après 
un vomique que Dieulafoy y songea chez son malade lequel finit 
par guérir spontanément. 



S V. — 1,C9 11 
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H|toiitaiit:e» de l'eiupj'èn 



Gaillard *, après Bouvpret, en a fait une élude complète, et 
dislingue 8 variétL% que nous allons énumérer rapidement : 
i" I*ariéto-lhoracique : dans le cinquième ou sixième espace inter- 
costal, formant la fistule plouro-culanèe sur laquelle nous 
aurons à insister longuement dans noire deuxième partie; 
2°Sus-hépalhique : (Hilton Fagge et Heyden), avec abcès sous- 

diaphragmatiquc ou abcès du foie ; 
3"Antéro-splénique : (I cas d'Andral) ; 
4" Ombilicale : (2 cas : Chappet et Guyot) ; 
5" Intra-rachidiennes : (1 cas de Foot) ; 
6" Inguinale : (2 cas : Molir et Bouveret). 
7° Lombaire, comprenant 3 variétés : 

SouS-cutanéo dorso-lombaire [2 cas : Gendrin, Lefaucheux} ; 
Phréno-tran s- lombaire : {9 cas : Rees, Fisher, Grisolle, Bran- 

dicourt, Courbon, Foot, Dunin, Delotte, GalHard). 
Phréno-anléro-lombaire (Tufficr, Fernet, Diemerbrœb); 
8" Trochantéro-fessière (2 cas ; Tripier, Boucbut). 



("ouclie qui vint s'ouvrir aux creux fpJHnstriquc à travers le niédiastin 
antérieur. Godice lit sans BUci'ès la trépanation du slcmuni; lo malads 
muurat brusquemeut au moracat où avec le doigt, i'opéraleur explorai! la 
n'gion du cœur et des gros vaisseaux. 

Miùa ce CM, malgré son intérêt, ne rentre paa dans 1(5 empytmes médias- 
Uns cnkystAs proprement dits. 

' DwuLArov. Preane midkale, 13 juin 189B. n" tS, p. 381. 

• TiiowoT. Bulletin nMlcal, 30 septembre I89C. n" 78, p. 832. 

' Gaill*(u>. Médecine moderne, i" Janvier IBM. 
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Nous y ajouleroiis les migralions pieiiro-broncbiqiies, abou- 
tissant à la vomiquc et à la fistule pleuro-bronchiqtie, car elles 
relèvent du mômr processus. 

Ceci dit, il suffit de jeter un coup d'œil sur ce tableau pour 
voir que les fistules plcuro-cutaniies-thoraciques et pleuro-bron- 
cliiques csceptécs, les autres sont trop rares poureiilrer en ligne 
de compte. Elles comportent d'ailleurs une indication tlitWpeu- 
tique essentielle et unique ; il faut les ouvrir et drainer largement, 
complètement ; pour ce, deux incisions sont nc'cessaîres, l'une à 
leur point de départ, pleurotomie, l'autre à leur point d'arrivée, 
variable avec chacune. 

Les empyèmes migrateurs appartiennent du reste le plus 
souvent à la forme dite clironique. Lorsque l'incision et le drai- 
nage simples ncleursuffisi'ntpas,ilB relèvent des opérations que 
nous étudierons plus loin. 

Nous nous bornerons donc, pour éviter d'inutiles redites, à 
quelques brèves notions sur les fistules pleuro-bronchiques ; 
plus que les autres migrations, elles relèvent des empjèmes 
récents ou même aigus proprement dits: plus également, elles 
sont souvent justiciables à leur début des mêmes règles théra- 
peutiques que ces empyèmes. 

On en distingue deux variétés : 

Les unes se font du poumon vers la plèvre, consécutives à 
une caverne superficielli' du lobe supérieur habituellement, et 
créant un pneumothorax consécutif qui peut être ouvert, fermé 
ou âsoupape. Elles soutd'ordre trop particulier pour nous retenir. 

Les autres se font de la plèvre vers le poumon, précédées 
pour CruveiUiicr d'un abcès sous-pleural plus fréquent chez les 
enfants, qui crève dans les bronches. 

Les fistules, rares pour Damaschino, fréquentes pour Bouveret, 
surtout dans les pleurésies enkystées del'enfance, peuvcntsiéger 
partout mais s'ouvrent de préférence aux lobes supérieur et 
moyen. Elles peuvent être uniques ou multiples, larges et faci- 
lement visibles, d'autres fois petites, sinueuses, malaisées à 
découvrir. Précoces chez l'enfant et survenant dans le cours du 
second mois habituellement, leur guérison, un peu plus fré- 
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quente chez l'enfant el en cas de foyer limité, serait exception- 
nelle chez l'adulte (Damaschino). On observe bien des guérisons 
apparentes, des oblitépations momenlanécs, mais en règle géné- 
rale : tant que la pUWre secrète du pus, les fistules n'ont aucune 
tendance à la cicatrisation. Et cela est trop logique pour qu'on y 
insiste. 

La première indication sera donc du tarir et de drainer la 
plèvre; nous avons vu que l'incision large est de toutes les 
méthodes celle qui donne les résultats les plus rapides et les 
meilleurs. 

Cette incision suffit en bien des cas à permettre la guérison 
rapide de la fistule, sans intervention spéciale sur l'orifice 
pleuro-bronchique. Nous avons pu relever vingt-deux observa- 
tions de ce genre, pnbliées l'une par Poore', quatre par Mo- 
rison ', douze par Runeberg ', une par Griffith , trois par 
Archawski ', un par L. Ujouriich ' ; ces quatre dernières ont été 
traitées par le siphon de Hevilliod. 

Archawski a noté i morts, dont l'une chez un tuberculeux; 
tous les autres cas sont arrivés â guérison et dans un délai rapide, 
puisque les 12 cas de Kuneberg guérissent en une moyenne de 
40 Jours, un malade de Morison en 31, un autre en i2 jours; un 
dernier en trois mois, mais c'était uu tuberculeux, ce qui légitime 
presque ce retard. Chez la malade de Djouritch, la communication 
broncho-pleurale ne persista pas au-delà de quarante-huit heures. 

Ailleurs, tu pleurésie purulente et la fistule pleurobronchîque 
persistent, se compliquant soii d'une fistule pleurocutanée spon- 
tanée, si l'on n'est pas intervenu à temps, soit d'une fistule opé- 
ratoire, si l'on a incisé la plèvre. On a alors affaire à un em- 
pyème dit chronique, comportant des indications opératoires 
spéciales pour lesquelles nous renvoyons à notre deuxième partie. 



' PooBi. Seit-iork .;,e<l. Joufi., I8y2, p. 347 ,i. e.|. 
> Momsn.v Edinb. meil. Jouni., noût IS80 {l. c). 

* RtntBBERO. HùÈpitali Tideade, 1893 (^ c). 

* AncilAWSKi. Sevue méd. de la Suiise Romande, 1B91 |^ t 
» L. Djuuhitch. Tlièse de Gentvc, 1892 (l. c,,. 



DEUXIÈME PARTIE 



LES EMPYÈMES CHRONIQUES 



Il sfmlile au premier abord assez facile de concevoir ce qu'il 
faut entendre par « empyèmes chroniques <■, Ne doît-on pas 
simplcmenl ranger dans ce groupe tous les if-panehements, vierges 
ou non d'interventions et de fistules, qui tendent à persister 
iodt^finimcnt î 

A celte très large et eompn^hensive définition, la plupart 
des auteurs ont voulu substituer une formule plus étroite et 
préciser les conditions évolutives ou anatomiques qui naissent 
ce groupe. Pour iJouveret, doivent ftrc nommés chroniques les 
épanchements dans lesquels une fistule permanente, spontanée 
ou posl -opératoire, continue après plusieurs mois à verser indé- 
finiment du pus. i'our Michaux ', rentrent également dans co 
cadre les pleurésies purulentes qui se sont spontanément ouvertes 
h l'extérieur et celles qui ont paru résister aux efforts chirur- 
gicaux pendant une période dont Homèn fixe le terme à quatre 
mois, Bouilly et Berger à six environ. Oe sorte que l'on a pris 
l'habitude do comprendre sous le nom d'empjémes chroniques 
les cas devenus seulement Justiciables d'interventions graves, de 
résections étendues dont l'opération d'Estlander reste le type. 

Mais à considérer les choses de plus près, surtout au point de 
vue thérapeutique, on s'aperçoit, nous l'avons écrit au début 
même de ce livre, qu'entre les empyèmes improprement dits 



■ MiCDAt-x. GaztUedea krlpiluuj: IHSS, p. 9ti1. 
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aigus par quelques auteurs et lescmpyèmcs DOmmës chroniques 
par opposition. Ions les intermédiaires existent et qu'il n'est ni 
dans le temps, ni dans les conditions évolutives, ni dans les 
indications opératoires, une limite pa'cise et constante qui sépara 
très nettement les deux groupes artificiels. Seules, les lésions 
anatomiques complexes du poumon, de la plèvre et du thoraï. 
sur lesquelles nous insisterons plus loin, doivent être prises en 
considération. 

C'est ainsi que certains empyèmes à marche rapide peuvent 
d'emblée réaliser ces conditions anatomiques défavorables et 
mériter ainsi de rentrer dans le groupe des empvèmes chro- 
niques justiciables d'une large résection. Inversement il est 
des vieux empvèmes qui, malgré leur âge et leur évolution 
silencieuse, ne doivent pas être compris dans ce cadre, car 
Poore, Morison, Griffith. en ont vu plusieurs guérir en quelques 
semaines par la simple plenrotomie pratiquée six mois, un an, 
deux ans même après leur début. 

Les fistules spontanées ou post-opératoires ne constituent pas 
en elles-mêmes une base d'appréciation plus sérieuse, car, malgré 
la gravité habituelle que Michaux et Bouveret leur prêtent avec 
raison, on les a vues souvent céder à une incision plus large, à 
un drainage rendu plus efficace par un débridement ou une 
petite résection costale très limitée, à des pansements plus soi- 
gneux, à une hygiène meilleure, firiffith, Morison. Poore ont 
ainsi rapporté plusieurs exemples de fistules spontanées guéries 
par une pleurolomie pure ; Gellé de Provins, Bouilly, Defontaine 
du Creusot, ont pu tarir des fistules post-opératoires rebelles par 
une résection costale insignifiante, mais placée en bon lieu 
déclive. 

N'est-il pas enfin 1res difficile d'apprécier exactement la durée i 
et le degré de la résistante aux moyens chirurgicaux qui cons- 
titue pour Michaux un des caractères essentiels des empyèmes 
chroniques, puisque les auteurs ne s'entendent ni sur ce degré, 
ni sur cette durée î Alors que de celle-ci Homèn fixe le terme 
à quatre mois, Bouilly et Berger le reportent à six : Peyrot et 
Quénu le reculent bien davantage, au-delà de douze. Pélçl, 



EHPYKHRS ClIROMIjIieS. z69 

Hoiuèn, Berger, Vigenaud, Cl&udot n'oat-ils pas vq se fermer 
dVlles-m tîntes des fistules vieilles de huil, dix mois, un an et 
■rois ans m6me7 Et par ailleurs nVt-on pas obtenu par des 
moyens simples, ou des interventions insignifantes des guérisons 
jugées au premier abord impossibles sans larges sacrifices 
osseux? (PejTOt- Vigenaud). 

Il serait donc imprudent de conclure, comme on l'a fait par- 
fois, que tout cmpyème fistuleux depuis quelques mois est uni- 
quement justiciable des opérations que nous (étudierons plus 
loin et d'attacher au terme d' ■ erapjème chronique " une pure 
valeur de temps. Ainsi que nous l'avons fait observer, ce ne 
sont ni l'âge de l'empyème ni la fistule elle-même, mais l'en- 
semble complexe des modifications thoraco-pl euro-pulmonaires 
qui créent les conditions de la cbronicité vraie et les indications 
opératoires spéciales à ce groupe. 

Ces réserves étaient nécessaires, et l'on en comprendra le 
prix lorsque nous essaierons de fixer fa conduite à tenir en pré- 
sence d'un cas donné. 

Fid/'le au plan que nous avons suivi dans notre première 
partie, nous étudierons d'abonl en un chapitre préliminaire les 
notions étiologiqucs, patbogéniques et anatomiques ; nous insis- 
terons particulièrement sur ces dernières, parce qu'elles sont 
d'importance majeure pour le traitement. Nous dirons quelques 
mots de l'exploration et do l'examen clinique des enipvèmes 
chroniques, 

Nous passerons ensuite en revue les méthodes opératoires en 
leur technique, leurs résultats, leurs indications générales et 
parliculières. 



Motions préliminaires. 



- Etiologie et hat^téi-iulo^te des empyèmeH 
chroniques. 



Ii(<s longues considéralions auxquelles nous nous sommes 
livrés sur les origines tnc^diales el immédiates des cmpjt^mes en 
génc'rul, nous permettront ici ilVtre brefs et nous insisterons 
seulement sur les causes qui Tavorisent ou diUerminent le passage 
d'une pleurésie purulente à Télat chronique. 

Or, deux catégories peuvent i^lre distinguées à cet égard : 
d'une part, les empy^mes que l'on pourrait nommer chroniques 
d'emblée ou par nature, telles la plupart des pleurésies puru- 
lentes tuberculeuses pures ou entachées de staphylocoques (Kie- 
ner); de l'autre, les empyèmes devenus secondairement chro- 
niques, souvent do par la Taçon dérectueuse dont ils furent traités 
dès l'abord. 

A ce sujet et pour ce dernier groupe, la nature, la technique 
et la précocilé île la première intervention jouent à n'en pas 
douter un rôle considérable. Nous ne saurions ici redire ce que 
nous avons déjà exposé en détail. Il suffit de se reporter à la 
première partie de ce livre pour voir quelle influence peuvent 
exercer les diverses méthodes opératoires, les lavages, le drai- 
nage. Nous rappelons seulement que la méthode des ponctions 
a fourni 64 V» ^^ fistules ; le drainage aspiratif 11%; l'incision 
simple 6 Vo ; et la résection costale primitive 3 7o. Sans doute 
ces pourcentages sont inférieurs à la réalité des faits et de nom- 
breux cas de fistules ont été passés sous silence ou portés à lort 
dans le groupe des guérisons. Mais, toutes choses égales d'ailleurs 
et ces réserves faites, ces chiffres n'en peuvent pas moins servir 
à une utile comparaison et c'est pour cela que nous les avons 
rappelés ici. 

En ce qui concerne la pleurotomie, nous avons vu ; que les 
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inlerventious pri^coccs donnent des résultats sensiblement 
meilleurs : que la suppression des irrigations pleurales ou leur 
restriction extiV^me améliore le nombre et la rapidité des guéri- 
sons; les chiffres de Buneberg l'affirment comme les nôtres; 
que le drainage trop abrégé ou trop prolongé surtout parait à 
Runeberg, Erichsen, Cautley, Marsbal, Sutlierland, jouer un 
rôle nuisible. Ce même drainage, nous le redirons plus loin, 
peut à lui seul être une cause efficace de chronicité lorsque les 
drains ou l'épingle qui les fixent tombent par inadvertance dans 
la plèvre dont ils entretiennent indéfiniment la suppuration. 

La valitie bactêriologûjue do l'empyème doit aussi élrc prise 
en considération. En ce qui louche particulièrement les pleuré- 
sies purulentes chroniques, nous manquons encore de documents 
précis, et les publications récentes sont muettes à cet égard. 
Voswinckel ' a tout dernièrement publié une longue étude basée 
sur 120 cas pris parmi les observations parues çà et là depuis le 
mémoire d'Estlander, c'est-à-dire depuis 1879 ; pour 47 d'entr'eux 
l'affection initiale est mentionnée, mais sans indication bacté- 
riologique. C'est ainsi que l'on relève 3 empyémes Iraumaliques, 
10 empyèmes infectieux divers, 14 empyùmes tuberculeux, 20 
einpyémes mélapneumo niques. Nous y retrouvons donc la pré- 
dominance des pleurésies métapneumoniques que nous avons 
signalée pour les empyèmes récents. Cela ne veut pas dire que 
le pneumocoque ait une tendance marquée îi la chronicité, nous 
savons le contraire, et les chiffres de Netter accusent seulement 
pour lui 5 "/o environ de fislulisation cutanée. Les pleurésies 
putrides et gangreneuses offrent en général une évolution 
rapide. C'est donc au streptocoque, au staphylocoque, au bacille 
de Koch que revient la grosse part pour Netter, Kîener et Cullru '. 

La tuberculose, en particulier, exercerait incontestablement 
une influence des plus factieuses et, pour nombre d'autours, les 
empyèmes tuberculeux, de guérison exceptionnelle, se lermi- 
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ttvnùeal presque toujours soit par la mort, soit par fislulisation ; 
M) k-9 pourrait dire chroniques d'emblée et par essence. C'est 
diHM que Kûster *, sur 31 faits de cette citl^rie, aurait observé 
.\4 • * «le àéci^s et Ift.S "/„ de fistules rebelles. Cest ainsi égale- 
MK-nt que renscmble des IfîS cas pareils réunis par nous k la 
|Htgp 213 a fourni spulement27,9 V„de gnérisons contre 57,1 '/.de 
uKirls et 15 •/<> d'insuccès. Encore cette statistique doit-elle avec 
raison ^tre tenue pour suspecte et trop favorable car elle n'est 
fuite que de cas isok% ou insuffisammenl suivis : on sait com- 
bieu précaires sont souvent les ^érisons obtenues, simples 
Iri^'es et non cures définitives. 

Cependant on n'en doit pas conclure, comme on aurait ten- 
dance a le faire, que la grosse part des empyèmes chroniques 
relève de la tuberculose. 11 faut d'ailleurs avec Netler distinguer 
rempyèine tuberculeux vTui de rempyème chez les tuberculeux 
ou de l'empyème chez des pleuréliques devenus secondairement 
tuberculeux pulmonaires alors que la séreuse malade reste vierge 
du bacille de Kocli. Moutard-Martin et Peyrot ont du reste montré 
depuis longtemps que bien des malades, atteints de fistule 
pleurale rebelle et soupçonnés de tuberculose de par leur aspert 
minable et même certains signes sthétoscopiques, D'élaienl que 
de simples cachectiques. Dans l'éliologic générale des empyèmes, 
Netter estime à 71,4 "/• chez l'enfant et 17,6 "/= chez l'adulte la 
fréquence de cette diathèse. Mais ces chiffres .paraissent insuffi- 
sants pour les empyèmes chroniques. Sur les 78 observations 
de fistules pleurales contenues dans le livre de Bouveret, il, 
soit 14 Vo seulement relèvent de la tuberculose. En revanche 
les 127 faits que depuis la publication de ce livre nous avons 
recueillis (à et là en renferment au moins 20, soit 20,5 *u et la 
même diathèse est expressément signalée 14 fois sur 47 cas 
réunis par Voswinckel, soit plus de 29 %. 

Il semble donc, en tenant compte des cas non publiés parce 
que défavorables, assurément nombreux, des cas où la tuber- 
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colose a passif inaperçue, de ceux où latents d'abord elle s'esl 
affirmée par la suite, qu'il faille vraisemblablement estimer à 
25 "/o, soit au quart environ, la IWquence moyenne des pleuré- 
sies rebellesdenature tuberculeuse. Les streptocoques et staphy- 
locoques, associés à d'autres infections secondaires mal déter- 
minées, restent donc les grands facteurs bactériologiques des 
empyémes chroniques. Ces infections secondaires, encore mal 
i>tudiécs et mal connues, qui se doivent fatalement produire 
après fistuHsation de la plèvre, jouent sans nul doute un rôle 
important que l'on peut soupçonner mais non exactement fixer 
à riieure actuelle. 

L'âge des malades paraît exercer une certaine influence expli- 
quée d'ailleurs par les conditions Itaclériologiqncs et anatomiques 
qui différent chez l'enfant et chez l'adulte. La souplesse extrême 
du squelette ihoracique chez le premier, la fréquence à cet âge 
de rinoffensif pneumocoque, la rareté du staphylocoque, du 
streptocoque ou du bacille de Koch sont à coup sur les excel- 
lentes raisons pour lesquelles les fistules pleurales se rencontrent 
bien plus souvent chez l'adulte au thorax rigide, aux empyèmes 
volontiers atreptococciques ou tuberculeux. Dans sa thèse de 
1861», Flammarion', sur un total de 14 cas, ne relevait aucun 
enfant au-dessous de 15 ans et notait 1 fait de 15 à 20 ans, 6 de 
20 à 30, 8 de 30 à 40. Mais ces chiffres ne représentent pas 
l'exacte réalité. L'empyi^mo chronique s'observe dans le jeune 
âge. Ilouveret, sur 47 malades, on note 2 âgés de moins de 10 ans 
et 8 entre (0 et 20 ans; Bœckel et Thiriaront guéri de petits 
opérés de 3, 4 et 11 ans. Sur nos 127 observations, 7 se rap- 
portent à des enfants au-dessous de 10 ans et U à des jeunes 
compris entre 10 et 20, et A. Broca nous a très obligeamment 
communiqué plusieurs faits d'cmpyème chronique opérés par 
lui à l'hôpital Trousseau. Poorc, Morison, Griffilh ont rapporté 
une quinzaine de cas pareils. 

Voswinckel', sur 94 faits où l'âge est mentionné, en relève !6 
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soit 17 °/, de 1 à IS ans ; 48, soit 51 "U de 15 à 30 ; 26, soit J 
27,6 "/o de 30 à 50 ; 4 enfin, soil 4,2 ■/„ au-tielà de 50 ans. Malgré 1 
que les adolescents et adultes soient beaucoup plus nombreux] 
cou t rai rem en l à ce qui se passe pour les empyèmes récents, il 1 
n'en reste pas moins que les empyèmes chroniques se rencon- 
trent aussi chez IVnfanl, plus qu'on ne l'avait suppost^ pcut-itre. i 
Cela n'est pas pour nous (étonner beaucoup, puisque Pilts et I 
Wiglitman ont signalé de 14 à 18 '/„ d'insuccès relatifs pour la 1 
pleurolomie chez les jeunes el que nos chiffres donnent environ 4 
5 "/o de guérisons incomplètes pour l'ensemble des incisions ou \ 
résections primitives pratiquées au-dessous de 15 ans. 

La frèfjuence relative des empyèmes chroniques parait d'ail- 
leurs avoir considérablement diminut'' avec les progrès accomplis J 
dans ta thérapeutique des empyèmes aigus ou récents. En 1881, ] 
Homèn l'estimait à â3,08 "U soit au quart des pleurotomies ; en | 
1883, Berger accusait le chiffre pareil do 23 V. ; en 1888, Bou- 
veret admet une moyenne de 18 % pour la période préanlisep- 1 
tique et do 7,1 % pour l'ère antiseptique ; ce chiffre tomberait I 
mi^mc à 6 "U pour les empyc-mes non tuberculeux. Nous-mâme I 
avons trouvé pour les cas simples une proportion de 5,5 °/> pour 1 
les incisions simples el de 4 "/o pour les résections costales] 
primitives. Les magnifiques résultats obtenus par Scliede.Kûster, I 
Huneberg témoignent plus encore des progrès accomplis. Aussi] 
n'est-il pas téméraire de prévoir le jour prochain sans doute où, 
tuberculose à part, les empyèmes chroniques disparaîtront ] 
presque entièrement des statistiques. 



Anatomie patholog-ique. 



On a coutume de considérer la fistule pleuro-cutauée comme 1 
le caractère primordial des empyèmes chroniques, qu'elle soiti 
spontanée ou postnapératoirc. Nous sommes loin d'en m^on-* 
naître l'importance. Mais comme celle fistule (exception faite 
pour quelques trajets simples d'origine osléopathique) n'existe 
que parce qu'existe une r avité pleurale suppurante, comme cette 
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fistule peut en certains cas faire di^faul ou ^Ire remplacée par 
une communication plcuro-broncliique sans que ces mêmes cas 
puissent être pour cela distraits du groupe des enipyèmes chro- 
niques, c'est la ehambre pleurale elle-mi^me, objet des efforts 
thi^rapeuliques, origine des fistules, qui doit retenir d'abord 
toute noire attention. 

Nous étudierons donc : 1° la cavité pleurale dans ses dimen- 
sions, sa forme, son sièfçe, ses parois ; 2* les fistules pleuro- 
cutanées ou pleuro-bronchiques qui peuvent en d(''pendre et y 
trouver leur source ; 3° !os modifications secondaires que la pré- 
sence de cette cavité imprime au thorax tout entier dans les cas 
invéli^rés. Seul l'ensemble de ces lésions anatomiqucs permet, 
mieux qu'une brève définition, de concevoir justement ce qu'il 
faut comprendre sous le nom d'cmpyômes chroniques. 

1" Cavité pleurale. — Elle offre une importance capitale; 
c'est d'elk- que viennent les fistules, les difficultés et tes échecs: 
c't'st à elle que s'adresse l'action thérapeutique, c'est k la com- 
bler que s'efforcent les procédés nombreux que nous étudierons 
plus loin. Mais cette cavité peut offrir toutes variétés dans bps 
caractères et, s'il en est de grandes cl complexes, il en est d'autres 
petites, canaliculées , trajets plutôt que chambres, relevant 
pourtant des mômes conditions générales. Nous allons passer en 
revue la capacité, la forme, le nombre, le siège ot les parois de 
CCS cavités. 

aj. D'après leurs dimensions et leur contenance, on les a 
distinguées en : 

Petites, contenant à peine une à trois cuillerées de pus, simple 
dilatation ampullaire et irrégnlière d'un trajet fistuleux. 

Moyennes, de 100 à 300 grammes, dans lesquelles le poumon 
n!-truclé, distant de la paroi de 8 à 10 centimètres au niveau de la 
cavité elle-même, est fixé par des adhérences circonférentieiles 
à celte paroi au pourtour de la poche. 

Grandes, de BOO à 600 grammes, occupant déjà une bonne 
partie de la plèvre, parfois les deux tiers ou la moitié, dans 
lesquelles le poumon est pour Bouilly éloigné de 10 à 18 centi- 
mètres de la paroi thoracique. 
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Très grandes enfin cubant un litre et plus et mesurant loutal 
retendue de la plèvre. Le poumon est alors complèlementl 
rétracté; IVmpyème est tûlal et la chambre s'étend des derniers <l 
aux premiers espaces intercostaux. Weiss ', Bouiily, Lucas-J 
Championnîère', DeIorme\ Defontaine', Guermonprez*, nous-l 
mfmo avons vu des cavités aussi volumineuses qu'une tètsJ 
d'adulte, remontant Jusqu'au sommet du dôme pleural, jusqu'à I 
la première cùle et la clavicule. Récemment nous avons pal 
à nouvoau examiner deux malades dont la chambre pleuraleJ 
cubait enire 1,S00 et 1,800 grammes, si vaste que le doigt poussé! 
à fond par un large orifice fisluleux ne pouvait en aucun sensl 
arriver à percevoir ses limites. 

V). Leur forme est aussi intéressanlf^ que leur volume. Eq" 
dehors des variétés individuelles, elle comporte deux types 
principaux : 

Les chambres profondes, dans lesquelles le poumon est séparé 
de la paroi par une profondeur eonsidf^rable comprise entre 6 et 18 j 
centimètres; elles sont tantôt globuleuses, tantôt cubiques, plus ] 
souvent peut-âtrc comparables à une pyramide tronquée à base 1 
inférieure. Ce sont les plus volumineuses et les plus rebelles h 1 
l'action thérapeutique. Parfois, à une cavité plus ou moins I 
sphérique se combine un ou plusieurs diverticules qui s'ei 
foncent plus profondément encore, comme dans un cas ( 
Bouilly*. 

Les chambres aplaties, toutes en surface, qui peuvent avec | 
des dimensions très étendues en hauteur et en largeur (20 à I 
25 centimètres, Vernpuîl, Defontaine, Delorme) n'offrir qu'une I 
profondeur de I à 3 centimètres et ne conlenir qu'une quantité I 
minime de liquide. Delbet' a cité un cas dans lequel les deux 



1 WsisB. Soc. de méd. de Naney, 83 dÉcembrc 1886. 

* LucAS-CsAMPianNiÈnK. Soe. de chirurgie, 1883. 

* Dblohhb. Arch. de méd. miltl., 188!!, t. VI, p. 907. 

* Defomaime. Revue de chir., 1889, p. *83. 

' GuERtionPiiEz cité par Va.iiiiuveiiswtn. Joui-n. des s 
LiUe,{»Se. 
" BouiLLr. Congrès de chir., 18S8, p. 23G. 
' Delbït, Heviie de Chirurgie, 18S7, p. 829. 
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inlact sépari^cs seulement 



parois de la eavili- étaient presque a 
par une mince nappe de pus. 

Ces chambres plates sont souvent dîvisi^s en aréoles par des 
cloisons pscudo-menibraneuses et présentent alors des diverli- 
cules de longueur et de direction variables. C'est ainsi que dans 
un cas observé par Delorme ', d'une excavation pyramidale 
partaient trois prolongcmonls digitiformes longs de îi à 8 cen- 
timètres qui se dirigeaient l'un entre le poumon et le péricarde, 
les dem autres entre le poumon et le racliis. Defontaine a vu 
pareillement sur une cavité verticale allant du sinus costodia- 
phragmatique au dt'ime pleural se greffer un embranchement 
horizontal, long de 18 centimètres, oblique en arrière et en 
dedans, sans doute interlobaire. Cette dernière localisation ne 
serait peut-être pas très rare et Thiriar' l'a rencontrée S fois 
sur 13 cas. Delbet a vu une cavité en sablier formée de deux 
parties évasées, séparées par un goulot de 3 centimètres. 

f). Nombre. Le cloisonnement peut aller plus loin et séparer 
en plusieurs loges distinctes une cavité primitivement unique. 
Plus rarement, on observe deux loges distantes l'une de l'autre; 
tel le cas déjà cité de Delorme où une première poche globu- 
leuse du volume du poing occupait lo cul-de-sac supérieur de 
la plèvre, tandis que la deuxième, pyramidale et irréguliére, 
était à la partie inférieure ; telle une observation de Itichelot 
rapportée par Cullru *, où, à côté d'une énorme cavité de 
1,300 grammes, en existait une deuxième de 300 grammes; tel 
un fait d'Etienne* où une deuxième poche distincte s'ouvrait 
dans le triangle sus-claviculaire ; tels enfin les cas plus anciens 
de Miller" et d'Ëstlander. 

d). /rfsj'^ffe est d'importance majeure. Exceptionnel à la région 
antérieure du thorax, moins rare à la région latérale, très fré- 
quent à la région postérieure, il dépend en grande partie de la 



t Delobme. Arch. méd. mitil., 1885 {i. c), (Observ. 
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* Miller. Edinb. med. Joum., janvier 1883, p. 615. 
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position inverso du poumon. Règle génc^rale sur laquelle il 
faut insister, les eavilés grandes et profondes occupent la gout- 
titre costo-vcrlébrale ou ses aliords ; obliques en haut et on 
arrière, elles se cachent profondément sous l'angle postt-^rieur 
des côtes et l'omoplale qui on défendent l'accès. Cette dispo- 
sition fâcheuse signalée par de Cérenville', Bœckol ', Bouilly, 
Boiffin et sur laquelle (lourdef est revenu récemment, com- 
mande des indications opc^ratoiros particulières que nous étu- 
dierons plus loin. Thiriar croit cependant de par son expérience 
personnello portant sur 19 opérés que les cavités sont moins 
postérieures et fait toujours porter ses résections costales sur la 
partie antérieure du thorax. 

Au lieu de sii^ger dans la grande cavité pleurale, la cavité peut 
occuper exceptionnellement la plèvre interlobaîre, comme Bou- 
veret et Thiriar l'ont fait remarquer, comme nous on avons vu 
déjà plusieurs exemples. En ces cas, le poumon reste beaucoup 
moins éloignti de la paroi et doit être inttiressé pour arriver 
jusqu'à la poche elle-même. 

c) Les parois offrent à étudier ; la plèvre pariéto-viscérale et 
le poumon. 

La plèvre est habituellement fongueuse, irréguliêre, recou- 
verte de pus concrète ou de détritus fétides. Exceptionnellement 
elle peut se montrer mince, friable et molle, pareille à un voile 
lomenteux irrégulier, comme l'a vue ilouilly, ou bien sèche, 
grisâtre, lisse, vasculaire comme l'a observée Delbet. Rarement 
aussi elle est seulement recouverte d'une couche veloutée de 
fausses membranes jaune-grisâtres encore souples et peu épaisses, 
comme nous l'avons noté nous-méme. 

Ordinairement, elle est doublée d'une coque inflammatoire de 
première importance, irrègulière, tomenteuse, rougeàtre, d'abord 
bourgeonnante et charnue, puis denso, tenace, sclèreuse à la 
longue, véritable cuirasse néo-membraneuse formée de dépâts 



1 De CfinE^viLLE. Revue mid. de la Saisie Romande, 18S6, n 
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fibrineux plus ou moins organisés que Verneuil nommait pacby- 
pteurite tt que l'on pourrait assimiler à la pachy vaginal it« 
testiculaire. 

Cetle gangue emprisonnante a donni'- lieu â quelques discus- 
sions touchant ses rapports avec les plans sous-jacents. 

LaOnnec la considLTait comme une sorte de membrane pyogé- 
nique. poche kystique pseudo-pleurale, limitant l'épanchement 
purulent mais relativement ind^^pcndantc de la séreuse que l'on 
poarrail au-dessousd'elle retrouver avec ses caractt'res normaux. 
Pour Peyrot ' au contraire, elle appartient à la pK-vre elle-même 
modifiée dans son aspect, son épaisseur et sa constilution anato- 
mique. Elle est formée de Faisceaux conjonclifs parallèles à la 
surface du poumon ou de la paroi, entrecroisés dans des plans 
superposés parallélcmenl à cetle surface. Ce fait explique la 
faeililé avec laquelle on peut diviser la plèvre épaissie en couches 
stratifiées et la croyance de LaCnnec. Onpeutenetfel,dit Peyrot, 
enlever ce tissu inflammatoire <> par lamelles successives d'une 
> épaisseur variable dont la densité va en croissant à mesure que 
» l'on gagne les parties profondes. Après avoir enlevé un certain 
" nombre de ces couches on tombe sur une dernière lamelle 
<• encore plus dense que les autres, transparente, au-dessous de 
■ lacjuelle on ne Irouvc plus que le tissu pulmonaire lui-même >. 

Brin * a dernièrement rapporté une intéressante observation 
d'ancien empyème enkysté dont l'examen histologique, fait par 
Piliiel, a montré entre la coque fibreuse et le poumon l'existence 
d'une nappe vasculaire assez épaisse en certains points et d'origine 
veineuse, qui isolait nettement le parenchyme de la gangue 
néomembraneuse. 

L'épaisseur de cetle cuirasse, en général moindre sur le poumon 
que sur ta paroi costale (mais ce fait offre des exceptions), peut 
atteindre g, 10, IS millimètres et plus; Guermonprez et Keen' 
Tout vue dépasser 2 centimètres, On a dit, peut-être sans preuves 
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siiffisanles, que col épaississement «Stait marqué surloul daus les 
erapyèmes non tuberculeux. 

Sa consistance, nous l'avons vu, csl habituellement fibreuse : 
elle peut devenir très dure, presque cartilagineuse, Après Ollier', 
Lépine et Levrat' et d'autres auteurs, Biondi' a même signalé 
doux cas de calciHcation très «''lendue qui la rendait absolument 
rigide. Brin l'a notée aussi dans son cas. 

Au niveau du feuillet viscéral, cette gan(;ue néomembrancuse 
est trop intimement soudée au poumon pour qu'on puisse l'en 
séparer sans dissection laborieuse. Cependant s'il faut en croire 
Detorme (et Peyrol d'ailleurs semble l'avoir entrevu), il suffit de 
l'inciser en bonne place et profondeur, de trouver ainsi le plan 
de clivage, la couche vasculaire signalée par Pilliet ou bien plus 
souvent la lamelle fibreuse transparente de Peyrot qui laisse 
apercevoir le parenchyme pulmonaire lisse et bleuâtre, pour la 
détacher souvent sans trop de dommages avecla sonde cannelée, 
les ciseaux mousses ou le doigt, par une véritable « décorlicalion ■ 
semblable k celle du testicule dans les pachy vagin alites, tandis 
que le poumon resté sain au-dessous, reprend à mesure son 
volume et ses fonctions normales. Ce décollement n'est pas 
toujours posssible cl rien dans l'éttologie, la marche, la durée de 
l'affection, ne sauraient en faire prévoir l'aisance parfois très 
réelle ou les difficultés souvent insurmontables. Il n'en reste pas 
moins que cette notion, signalée déjà en quelques observations, 
mais rajeunie et affirmée par Delorme comporte des conséquences 
thérapeutiques de premier ordre. 

Celte indépendance relative des lésions de la plèvre et du 
poumon peut se retrouver dans les empyèmes tuberculeux. 
Verneuil ' a montré que les granulations spécifiques peuvent se 
limiter à la plèvre, sans affecter le parenchyme sous-jacenl et 
celle notion n'est pas sans intérêt pratique. 



1 Olliéb in DiiCROT. Thèse lie Lyon, 1885. 

' LErixe et Livrât. Ibidem. 

' BioMit. Soc. méd. de Bologne, 26 juia ISS). 

* VEll^6L'lL. Études svr la Tuberculose, 1891 (/. i 
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Le poumon occupe un volume el uiir situation variables avec 
celles de la cavité pleurale, aussi avec la marche et pcut-élre la 
nature de l'empy^mc. Dans tes pleurésies enkystées et partielles, 
pneumocoeciques d'habitude, lorsque des adhérences précoces 
ont limité sa rétraction et circonscrll IVpanchement, dans les 
cavités petites ou moyennes, il reste encore lai^ment au contact 
de la paroi costale où le fixe une zone d'adhérences au pourtour 
(te la poche, tandis qu'au niveau de celle-ci, il s'en éloigne d'une 
longueur variant entre 5 et 8 centimètres. Oans les grandes 
cavités le contact pariétal est beaucoup plus restreint; il est 
presque nul et même nul dans les empyèmes totaux ; alors le 
poumon a complètement abandonné la paroi, réduit à une sorte 
de moignon gros comme une It^fe de fœtus, comme le poing 
(Uelorme), comme une mandarine m<>mc (Monnier)', appendu 
à son pédicule bronchique tel un fruit à sa queue, refoulé 
en haut, en arriére et en dedans et dissimulé sous la coque 
pleurale qui l'élreint et le comprime. Nous l'avons vu dans un 
cas bourrelet insignifiant occupant la partie supérieure de la 
gouttière costo-verlébrale, reconnaissable seulement à sa couleur 
noirâtre qui transparaissait à travers la plèvre épaissie. 

Le parenchyme pulmonaire peut offrir plusieurs états dis- 
tincts. Tantôt c'est une masse ardoisée et grisâtre qui apparaît 
à la coupe percée de nombreux alvéoles, tel un nid de guèpes- 
carlonnières ; tanti^t il est carnifié, rougeàtre, saignant; tantôt 
au contraire dur, fibreux, sclérosé, condensé en un bloc avas- 
culaire, incapable de dilatation ultérieure et irrémédiablement 
perdu pour la fonction. Light* l'a ainsi trouvé parcouru par 
des bandes scléreuses, blanch&tres, très nettes ; Variot " l'a 
même vu complètement ossifié. 

Ces lésions, beaucoup trop fréquentes, ont été, depuis Cbarcot, 
Poulin et Brouardel ', rapportées à une propagation des lésions 
de la plèvre, à uuc « pneumonie pleurogène » scléreuse, cap 
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nous ne pouvons admettre commr sutrisaminent démonlri*e la 
suppuration inlerslUielle décrite par BindHeisch sous le nom de 
" pneumonie disséquante i. Pour Charcot et Brouardel dont 
(îallef reprenait plus rôcemmenl l'opinion, l'inriammation de 
la plèvre s'étendrait rapidement au tissu cellulaire sous-pleural 
puis aux cloisons conjonctives intcrlobaires par un processus 
hypertrophique, envahissant, pénétrant profondément dans le 
parenchyme et par sa rétraclililé progressive fixant dérinitive- 
ment celui-ci dans un affaissement irrémédiable. Il y aurait 
rétraction ■> active « du poumon. Brouardel déclarait en iSTi no 
pouvoir préciser exactement le début ni affirmer la constance 
de cette sclérose ; il la croyait cependant fréquente et rapide, 
car au treizième jour d'une pleurésie séreuse, il vil déjà li! 
poumon incapable de se dilater par l'insufflation. 

Mais à la même séance, Cornil ' faisait observer quelles diffé- 
rences séparaient les fausses membranes fibrîneuses de celles 
qui renferment du tissu conjonctif. Celles-ci sont persistantes, 
rétractiles, dangereuses pour le poumon qu'elles pénètrent ; 
celles-là sont molles, passagères, et restent sans grands effets 
sur l'organe sous-jacent. Kt il rapportait un cas dans lequel il 
suffit, à l'autopsie, d'inciser un anneau pseudo-membraneux 
comprimant le poumon pour voir celui-ci ■ faire hernie » et 
reprendre facilement son volume. 

De fait, il s'en faut que le poumon soit toujours ou presque 
toujours sclérosé, incapable de dilatation. Les lésions inflamma- 
toires banales ou même tuberculeuses se peuvent limiter à la 
plèvre, nous l'avons dit plus haut. En ce cas, le poumon est 
atélectasié, rétracté " passivement » (Lambotte) par compression 
périphérique ; cette situation peut persister très longtemps sans 
compromettre l'ampliation ultérieure; Bert, Longet, Valentin, 
Peyrot ont insisté sur ce point confirmé depuis par des autopsies, 
des faits cliniques, et surtout par les <■ décortications ■> heureuses 
dues à Delorme et ses imitateurs. 



' Gallrt. La Clinique, 21 septembre 189-1, 

' COHML. liullelin de fa .«oc, mid. des IMp., 181-2, p. 172. 



Les autopsies avaient nionlri' que If poumon n'était pas tou- 
jours fibreux et dense. Ehrmann ', quatre ans après tedébutd'un 
empyèmo, trouvait le parenchyme doux, aéré, sans tubercules; 
Lépine et Levrat", au cours de la quatrième année, observaient 
que te poumon affaissé n'était pas inextensible; Delorme' l'avait 
trouvé crépitant, surnageant à moitié, rougeâlre à la coupe, 
capable de respirer encore; Bouilly * notait dans un cas que 
l'état du poumon était bien moins mauvais qu'on ne l'eCt pu 
supposer. 

Chez un malade, observé par nous dans le service de Reclus et 
mort à la suife d'une déchéance organique manifeste au sixième 
jour d'un très large Estlander, la plèvre gauche toute entière 
était transformée en une immense cavité allant du diaphragme 
au dôme pleural. Le poumon totalement rétracté, voilé par 
d'épaisses fausses membranes ne formait plus qu'une saillie à 
peine appréciable, immobilisée dans cette carapace lardacée 
épaisse de près d'un centimètre. Pourtant, malgré l'ancienneté 
et la gravité des lésions, un curetlage du moignon pulmonaire 
amena quelques jours avant la mort une dilatation 1res appréciable 
et à l'autopsie on put se rendre compte par l'insufflation de la 
bronche correspondante que le poumon, en dépil de toutes les 
conditions fâcheuses, était resté élastique et perméable. 

Dans le cas récent do Brin dont nous avons parlé plus haut, le 
poumon présentait quelques traces de sclérose nodulaire autour 
des vaisseaux et un certain épaississement des cloisons interlo- 
bulaires, mais ces lésions étaient exclusivement limitées au bord 
tranchant du poumon, dont la masse principale était restée 
saine, simplement atélectasiée par compression, capable de 
dilatation ultérieure. 

I^es faits cliniques ne sont pas moins démonstratifs. Berger', 



' Erhu.ins. yof. (/e C/iii;, 23 avril 1881. 
' Ltmn cl LtvBAT in Duciiot [l. c). 

> Delobmb. Arck. de méd. MUil., 1885 (l. c.]. 

' BotiLLï. in Thêac de Cobswk, IHBH (Obaerv. XXXV). 
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(îuillctnot', Archawsky ', Amat* ont vu te poumon se dilalcr 
tardivement trois à quatre ans après le début de Tempyème. 

Enfin les décortications pulmonaires de Delorme sont de 
cetl« intégrité pulmonaire une preuve dernière irréfutable. Sans 
doute ces tentatives n'ont pas été toujours couronnées de succès 
et les faits sont encore trop peu nombreux pour nous fixer d^^'fi- 
nitivement sur ce point. Cependant on en peut déjà conclure 
que la pneumonie pirurogêne de Charcol et Brouardel avait été 
jusqu'ici trop constamment redoutée, que souvent le poumon 
reste utilisable et qu'il est expressément indiqué en ces cas de 
lui rendre ses fonctions avec sa liberté. 

Dans la cavilé pleurale, viennent s'ouvrir parfois des fistules 
pleuro-broncbiques, presque toujours des fistules pleuroKJUtanées 
que nous devons passer en revue. 

i' Fistules pleuro-cutemées. — Depuis Bouvorel, il est 
classique de les diviser en deux grandes classes les fistules 
simples et les fistules complexes, celles-ci aboutissant k une 
chambre pleurale profonde, dont nous venons de voir tes divers 
modes, celles-là Ijornées à un court trajet sans diverlicules, sans 
dilatation terminale. Hais ces fistules simples, qu'entretient 
souvent l'induration de leurs parois ou une ostéite costale 
voisine, ne méritent pas de rentrer dans les empyémes chro- 
niques proprement dits. Elles en sont une suite possible insigni- 
fiante, justiciable d'un traitement beaucoup plus simple, et ne 
méritent pas de description spéciale. 

Plus importante peut-être est la division des véritables fistules 
pleurales en spontanées et posl-opiratoires, car celte différence 
d'origine entraine des dissemblances anatomiques qui ne sont 
pas sans intérêt. De ces fistules nous connaissons la terminaison 
profonde, cavité suppurante ; il nous reste à en étudier l'orifice 
extérieur et le trajet. 

a) Orifice extérieur. — Les fistules spontanées s'ouvrent de 
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préférence à la ri^gion ant^ro-latérale du thorikx, en avant de la 
ligne asillairc, anx abords du mamelon et surtout dans le 6° 
fspace intercostal. 

Marslial a voulu expliquer crtie localisation par une moindre 
résistance des parois thoraciques à ce niveau duc à l'absence do 
l'intercostal externe, du petit pectoral et du grand droit de 
l'alMlomeD. 11 est à remarquer, pour confirmer celte hypothèse, 
que les hernies dites spontanées du poumon se font Jour habi- 
tuellement en cet endroit. Mais ces fistules peuvent aussi s'ouvrir 
en d'autres places, dans le 1' ou le 3' espace (Cruveilhier), dans 
le 2" (Jeaimel) ', sous la clavicule, au-dessus mémo de la cla- 
vicule (Voisin', Etienne'), ou au contraire dans les régions 
inférieures du thorax, 8* et 9* espaces (Saitzmann, (îuermonprez, 
Périer, Bouilly. Vîeusse *, etc). On les a vues siéger dans l'aisselle 
[Navarre, Morel-I,avalléc). ou dans le dos (Bœckel, Vieusse, etc.). 
Sur 8 cas personnels, Griffilh' en note i s' ouvrant en arrière 
dans le 7' espace, S à la partie inférieure et latérale du thorax 
et 5 dans le S* espace en avant, ce qui confirme l'opinion 
moyenne. 

Le nombre de ces orifices spontanés est souvent multiple ; îl 
oscille de 1 à .1 {Horison-Bouverct) ou à 4 (Jeannel) ; leurs 
dimensions peuvent également varier et Itouvoret les a vues 
assez grandes en un cas pour constituer une véritable ulcération 
à travers laquelle on apercevait le diaphragme et le cœur. 

Les fistules posC-opératoires au contraire s'ouvrent toujours 
dans la zone habituelle de la pleurotomie, c'est-à-dire dans la 
région inféro-postéro-latérale du thorax, du 6= au 9" espace. 
Elles sont presque toujours uniques mais se peuvent compliquer 
de fistules spontanées secondaires siégeant alors à leur place 
ordinaire. 

II). Trajet. — Dans les fistules spoiitanées il est habituellement 
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sinueux : le pus, sorti de la plèvre par une éraillure, cherche sa 
voie à travers l'espace intercostal, s'insinue entre les divers 
plans musculo-aponévroliquos H vient souvent aboutir k la peau 
loin de son point de di^part. On a prétendu que chez les gens 
affaiblis les parties molles résisteraient moins et que l'issue du 
pus sérail plus directe. Il n'en reste pas moins que dans les 
fistules spontanées, au thorax comme ailleurs le trajet est ordi- 
nairement irrégulier, d'exploration difficile et que le sii'ge de 
son orifice extérieur ne peut donner aucune idée précise sur 
celui de son extrémité profonde. 

Dans les fistules post-opériUoircs au contraire, il est plus droit, 
pins direct, déterminé par le drainage par lui-même. Il présente 
une obliquité marquée en haut et en arrriére, au moins en ce 
qui concerne la traversée de l'espace intercostal. Vieusse a insisté 
sur l'importance pronostique de celte obliquité; plus lo trajet 
est vertical, plus il reste superficiel, jux ta- pari étal, accessible 
à l'action opératoire; plus il est oblique, plus au contraire il 
risque d'être profond, et le poumon d'étro fortement rétracté. 

Traversée la paroi proprement dite, le trajet peut offrir les 
plus grandes variétés comme longueur, forme et direction. Par- 
fois il est court, ne dépasse pas 6 ou 6 centimètres, et se termine 
par un cul-de-sac de médiocre capacité; vérilablf fistule simple, 
étroite, peu sinueuse, bien calibrée, de pronostic bénin. Parfois 
il est plus long, dépasse 10 centimètres, atteint jusqu'à 15, 20 
centimètres et au-dclè. Il peut, en ce cas, offrir une extrême 
irrégularité ; sa direction générale reste en haut et en arrière, 
sous l'angle costal postérieur, sous l'omoplate, détail important 
pour l'intervention : mais elle peut être des plus complexes. 
tel le cas d'Heydcnreieh ' : d'un orifice extérieur situé dans le 
7' espace partait un trajet montant d'abord verticalement jus- 
qu'à la 4° côte, puis se coudant brusquement pour se diriger, 
perpendiculairft à sa portion initiale, horizontalement en dehors 
et en arrière, jusqu'à une profondeur de 12 centimètres. On 
devine les difficultés qu'une direction aussi tortueuse et souvent 
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un calibre dos plus étroits apportent à l'eiploration de pareils 
trajets. 

Dans la profondeur, la fistule peut se perdre au milieu des 
fausses membranes pleurales, t'est l'exception ; plus souvient 
elle aboulit à une chambre constituée aux dépens de la grande 
i-avilé pleurale ou de k plèvre interlobaire ; nous en avons vu 
les caracltrua. 

S" Fistules pleuro-bronchiques. — Elles présentent un 
iutérét bien moindre, car elles sont beaucoup moins fréquentes 
que les fistules pleuro-ciilanées. beaucoup moins graves aussi et 
cMenl ordinairement à l'ouverture large de la pK'vre sans qu'il 
soit besoin d'une intervention spéciale à leur effet. 

Ces fistules peuvent reconnaître «ne double origine. Excep- 
tionnellement cllea se font du poumon vers la plèvre, lorsque 
existe une caverne ou un abcès pulmonaire superficiels, voisins 
de la cavité pleurale et qui s'ouvi'e dans celte cavité '. Beaucoup 
plus souvent au contraire elles se font de la plèvre vers le pou- 
mon ; c'est l'épanchement purulent qui chercbe sa voie vers 
l'extérieur, ulcère le parenchyme et s'ouvre dans une bronche 
sous forme de vomique. Tandis que les premières, de par leur 
origine, se rencontrent surtout au sommet, les autres siègent plus 
volontiers aux abords du bile, sur ta face externe ou antéro- 
exlerne du poumon ; mais elles peuvent se montrer ailleurs. 

Kiles sont souvent multiples, et, si parfois étroites, sinueuses, 
elles demandent à être cherchées avec soin, même sur le cadavre, 
à l'aide d'une insufflation sous l'eau, aussi souvent elles sont 
plus larges, s'ouvrent dans une bronche de calibre moyen ou 
même de gros diamètre. C'est ainsi que Walthcr' vit dans un 
inopneumotborax s'ouvrir quatre orifices bronchiques du calibre 
d'une plume d'oie, que Gérard-Marchanl ' trouva chez l'un do 
ses malades une fistule assez large siégeant au tiers inférieur de 
la face externe du poumon et chez l'autre deux orifices l'un vers 
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la base, l'autre au-dessus de la partie moyenne de cotte faco 
exteroe, Lardy ' vil aussi un large oririce sis aux abords du hile 
et Guermonprez* sutura avec succès une fistule mesurant près 
de quatre centimètres dans son diamètre vertical située au-dessous 
du hile, masquée eu partie par le poumon et largement béante. 

La forme de l'orifice varie beaucoup avec ses liinicnsions et le 
cas particulier. Dans un des cas de Gérard-Marelianl, ses deux 
lèvres affeclaienl un aspect valvulairc, s'entrouvraient dans 
l'inspiration pour le passage de l'air. Un sait d'ailleurs que l'on 
B ainsi dt'crit d'après la disposition et la bèance de cet orifice des 
pyopneumolhorax ouverts, fermés et à soupape. 

4° Paroi et squelette thoracicrues. — Lcsparlies mollesde 
la paroi sont frappées de lésions diverses, les unes infectieuses, 
les autres trophiques. Dans les premières se doivent ranger les 
abcès sous-cutanés indépendants de la cavité pleurale et de la 
fistule qui ont été rencontrés par Uelorme et par Stephcn Paget '. 
Uans les secondes rentrent : l'oblilération des vaisseaux intercos- 
taux signalés jadis par Ilihrmann, étudiés à nouveau par Gros- 
claude * qui la rapporte à des lésions endo et périvasculaires 
constatées par lui au microscope en trois cas; la névrite des Ulets 
intercostaux due à un processus pareil ; l'atrophie souvent très 
prononcée des plans musculaires profonds el superficiels; les 
troubles trophiques divers constatés au niveau des téguments. 

Le squelette à son tour présente des lésions de deux ordres : 
infectieuses et mécaniques, qui impriment au volume, à la 
forme, à la direction des côtes des modifications particulièrement 
intéressantes, susceptibles do retentir à leur tour sur la cage 
thoraciquc tout entière et même sur le rachîs. 

Les côtes deviennent épaisses, volumineuses, éburnées et dures. 
Sous l'influence des mêmes phénomènes d'ostéite provoqués 
par la présence de la suppuration pleurale, le passage du drain. 
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plies se hérissent d'ostéopljytcs qiie Parise avail observés dès 
(849 et qui se développent surtout aux abords du drain, lequel 
est parfois compris dans une goultirre creusée par ri?sorption sur 
le bord supérieur de la ciite inférieure ou même dans une véri- 
table bague osseuse comme Bœckel et Hubrr ' l'ont relové. 

Leur forme se modifie et leur section d'ovalairo devient prisma- 
tique et triangulaire avec une eréte profonde qui occupe la face 
intome et deux bords supérieur et inférieur assez larges pour 
simuler de véritables faces (Helferich', Vau Heuverswyn), 

En quelques cas l'excitatioi) du périoste peut être assez mar- 
quée pour que des productions osseuses néoformttes soudent 
cntr'elles les cotes voisines, et, après résection costale, ou a vu 
parfois les extrémités des arcs sectionnés confondues en une 
masse ostéofibreuse unique (Lépinc et Levrat, Ollier, Monnier, 
Brothers '), 

A côté de ces lésions inflammatoires doivent se ranger les 
modifications d'ordre mécanique qui succMent à la rétraction 
cicatricielle des parois de In cavité suppurante et tendent à obli- 
térer cette cavité. Nous les avons longuement décrites ailleurs* 
et nous en résumerons seulement ici les traits principaux. 
L'hémithorax du c6lé malade tend it se rétrécir en tous sens. 
Dans ce but, le diaphragme remonte au maximum. Les côtes 
s'aplatissent, se dépriment dans leur partie moyenne et anté- 
rieure pour diminuer leur convexité. Elles se portent fortement 
en bas et en dedans, se tassent, s'imbriquent, deviennent presque 
verticales tandis que les espaces intercostaux diminuent d'au- 
tant et deviennent si étroits qu'ils livrent à peine passage au 
bistouri ou à la cisaille. 

Le raj/iis, entraîné par les côtes, s'incurve en une scoliose à 
concavité regardant la plèvre malade comme Laénnec l'a montré 
le premier. 
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Lz Sternum en avant, indemne très souvent, peut à son tour 
Hre àé\ié ou déformé. Un a vu une subluxation des articulations , 
chondro-slcrnales (G. Etienne'), intéressantoen ce sens que celte 
« désternalisation » spontanée peut à la rigueur se rapproclier 
de la désternalisation sanglante conçue par Jaboulay. Le sternum 
lui-même est souvent repoussé du côté sain, tordu sur sou axe 
vertical de sorte que sa face antérieure regarde du côté malade; 
il peut enfin être incurvé sur lui-même en forme de ■ scoliose 
sternale *. 

Le thorax prend alors un type morphologique spécial, asymé- 
trique, que l'on a comparé au bassin oblique ovalairc de Nœgelé 
d'où le nom de a thorax oblique ovalairc » proposé par Peyrol 
et par Pitres. Mais celle même appellation a été appliquée aux 




pleurésies avec épanchemenl et ici la disposition est inverse 
puisqu'il s' agit non plus d'une dilatation mais d'une rétraction de 
l'hémithorax correspondant. Nous en donnons trois exemples 1 
marqués à des degrés divers et pris sur des malades atteints de 
fistule pleurale depuis 3 mois, S mois et 1 an l/i. 

L'examen cyrlomélrique est d'ailleurs absolument nécessaire | 
pour se rendre un compte exact de cette déformation complexe i 
dont à première vue on ne soupçonnerait pas le degré. 

Cette altération de forme entraine secondairement des modi- 
fications moins importantes. En avant, le mamelon s'abaisse. En 
arrière, l'omoplate, qui n'est plus ni soulenue par l'angle costal 
postérieur effacé, ni retenue par les muscles atrophiés, devient 
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flottante et, altiréi? par le poids du membre supérieur, se porte 
avec toute l'épaule en bas, t-n dehors et en avant. 

J'ajoute que toutes ces al tt' rations sont essentiellement variables 
avec l'étasticiti^ du squelette costal, l'inFlammation et la rétrac- 
tion de la plèvre malade, l'âge du sujet et celui de rempyème. 
Si l'on peut exceplioiinelleraent les rencontrer en des cas relati- 
vement récents, on ne les observe nettes que dans les cas invé- 
térés ; elles peuvent nji>me faire alors défaut, si la cavité ne se 
rétracte pas; elles peuvent enfin disparaître et s'atténuer peu h 
peu à la suite d'une extension tardive du poumon comme Poore, 
Pilts, Guillemot, Berger l'ont observé. 

Elles sont essentiellement liées à l'affaisse ment de la poclie 
pleurale et Karewski a bien montré que si, par une inlervenlion 
précoce, on permet à la plèvre de se combler facilement, ces 
défonnalions caractéristiques ne se produisent pas. Le rachis 
reste droit et s'il existe une dépression latérale de la paroi, en 
revanche toute scoliose disparaît. 



A l'aide de ces données étiologigues et anatomiques, nous 
pouvons essayer de fixer en quelques mots la palhogénie des 
empyèmes chroniques. Leurs conditions déterminantes, impor- 
tantes parce qu'elles retentissent sur les indications opératoires, 
sont de deux ordres : bactériologiques et mécaniques. 

Pour les premières nons connaissons le rûle défavorable de la 
luljerculose, des slapbylocoques et des streptocoques àun moindre 
degré ; une part très sérieuse aussi doit être faite aux infections 
secondaires multiples consécutives à la fistulisalion. 

Pour les secondes nous devons distinguer les faits très nom- 
breux où un corps étranger accidentellement tombé dans la 
cavité pleurale en entretient indéfiniment la suppuration et ceux 
où cette cavité persiste parce que ses parois rigides (calcifications, 
inexpansiblité du poumon, résistance du squelette) ne peuvent 
venir au conlacl, ou plus rarement parce que ces mêmes parois 
devenues inaptes à la cicatrisation ne se peuvent accoller défini- 
tivement comme semble le montrer une intéressante observation 
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de IJplbet'. En ce cas, la tuborculisation de )a plèvre doit jouer J 
lin rôle efficace. 



§ ni. 



- Exploratiou de la cavité purulente. 



Sur ce point nous serons 1res brefs. Aussi bien cependant coite i 

exploration conslitue-l-etle le premier temps de toute intervention 1 

chirurgicale et convient-il de montrer, avec l'insuffisance des j 

moyens anciennement employés, la valeur nouvellement établie ] 
de la radioscopie et de la plionendoscopie. 

Nous n'insisterons donc pas sur la percussion et l'ausculta- ] 

tion inoffensives mais si infidèles qu'on ne saurait en aucun I 

cas compter absolument sur elles, tellement elles ont donné ] 

lieu à des mécomptes. Il convient cependant d'y avoir recours ] 

pour lâter l'élat du poumon refoulé parce qu'elles ne com- 1 

porlenl aucun danger, ce que nous ne pouvons pas dire toujours 1 
pour les procédt'^s qui vont suivre. 

/.e cafhécMsme de la fistule et de la cavité, avec une sonde ' 
malléable en étain de Mayor ou avec un Bénîqué ordinaire, 

depuis longtemps classique et Itouilly en a réf-lé le manuel. M , 
faut noter l'obliquité du trajet d'aulanl plus profond et défavo- 
rable quesa direction se rapproche plusde l'horizontale (Vîeusse)', 
la profondeur do la poche, ses dimensions suivant les divers 

rayons partis de l'orifice fisluleux comme centre. Il faut explorer i 

avec soin la partie pos té ro- supérieure, vers l'omoplate et l'angle | 

costal, où se trouvent souvent des diverticules importants et ■ 
pareillement la partie inférieure pour mesurer l'ascension du 

sinus costo-diaphragmatique. Mais tous les auteurs ont insisté, ' 

avec de Cérenville, Berger, Bouveret, Vieusse, Amat, sur les 1 
difficultés que l'étroilesse et les sinuosités du trajet, les brides et 
les cloisons de la cavité font naître le plus souvent. Les errei 

sont fréquentes et notables. D'autre part cette exploration n'est pas | 
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toujours ÎDorrensive el nous avons vu dtjà qu'elle peut entraîner 
des accidents nerveux redoutables. 

Nous en dirons autant du procédé de l'injection, classique lui 
aussi, mais plus inridèlc peut-t^tre et cerlainement plus dange- 
reux. Il est incommode parce qu'il exige parfois du malade une 
attitude incommode lorsque la fistule est mal placée ; il est 
minutieux parce qu'il faut d'abord vider la plèvre de son contenu 
purulent souvent très épais, parce qu'il faut procéder lentement 
à son remplissage complet ; il est inexact parce qu'on n'est 
jamais silr d'avoir vidé ou rempli totalement la cavité; il est 
enfin dangereux parce que, s'il existe une fistule pleuro-bron- 
cbique, le liquide injecté peut pénétrer dans les bronches et 
amener des troubles asphyxiques inquiétants (Saitzmann, Gérard- 
Marcfiant), parce que, si ce liquide est injecté trop vite ou trop 
fort, peuvent survenir toute la série des syncopes, épilcpsie ou 
hémiplégie pleurétique, dont nous connaissons le sombre pro- 
nostic. 

A ces reproches graves échappent la phonendoscopio et la 
radiographie. 

La phonendoscopie, à laquelle, malgré les persévérants efforts 
de son inventeur, on n'a pas encore accordé l'importance et la 
confiance dont elle est digne, constitue en l'espèce une ressource 
des plus précieuses; elle apporte une solution aussi nouvelle 
qu'heureuse et nous n'hésitons pas à la préférer à la radiographie 
pour des motifs que nous montrerons plus loin. Si elle a jusqu'ici 
lardé à prendre son essor, c'est que très généralement on en 
ignore et les principes et l'exacle application Nous avons eu la 
bonne fortune de l'étudier, spécialement dans son application 
aux empyémes, sous la direction du docteur Bianchi, son pro- 
moteur, quia bien voulu guider nos débuts. Or la démonstration 
a été complète el nous pouvons affirmer, pour l'avoir éprouvée, 
la valeur pratique de celte méthode récente. Grâce à elle, nous 
avons pu en plusieurs cas délimiter neltemcnt et sans doutes 
possibles, d'une part : la projection de la poche purulente sur la 
paroi, sa forme, son étendue, sa profondeur, la zone occupée 
par les sécrétions pleurales et la zone occupée par l'air ; d'autre 
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pari, et cela n'esl pas moins important : le siège, le volume et 
l'ampliatiou du poumon rétracté dans les mouvements respira- 
toires; enfin les rapports exacts (1p la chambre pleurale avec 
les organes du mi^diaslin, le foie, le diaphragme, tous organes 
dont on mesure ainsi le déplacement ot les modiricatîons de 
forme, de siège, de volume. 

Quelques mots sur la lechnique à suivre seront peut-être 
utiles. H faut, à l'aide des règles ordinaires sur lesquelles je n'ai 
pas à m'appesantir ici, commencer par délimiter les contours des 
lobes pulmonaires supérieur, moyen, inférieur, en avant et en 
arrière. Au-dessous d'eu.v, on cherchera à droite le foie, à gauche 
l'estomac et la rate. Puis, appliquant le bouton de l'instrument 
aux abords de la fistule, on dessinera sur la paroi la projection 
immédiate directe de la poche purulente. Reportant alors le 
bouton sur les limites de ta zone obtenue et inclinant fortement 
la tige dans le sens correspondant on dessinera la projection 
médiate de la poche en ses principales directions. C'est ainsi 
qu'on cherchera les prolongements profonds do la cavité soit 
vers le médiastin, soit vers l'angle des côtes et la fosse sous- 
scapulaire. On aura soin de noter quelles modifications dans ces 
divers tracés amènent les mouvements respiratoires exagérés : 
inspiration, expiration forcées, particulièrement au niveau des 
limites de la poche et du lobe pulmonaire correspondant. On 
obtiendra ainsi les projections de la cavité purulente dans les 
plans frontal et sagittal qui permettent d'apprécier sa forme, ses 
dimensions et son siège; les changements de volumf du poumon 
avec leur amplitude qui donneront des renseignements précieux 
sur l'état de l'organe compromis et sur sa réexpansion possible 
après libération des adhérences ou décortication. La délimitation 
du foie, du sac péricardo-cardiaquo, de l'estomac et de la rate 
permettront de voir quel déplacement a subi le diaphragme. 
Enfin l'cxploralion soigneuse de la cavité fera dans certain cas, 
par le brusque arrêt des vibrations à leurs limites, reconnaître 
l'existence des poches cloisonnées. 

Se n'ai pas besoin d'insister davantage sur l'importance de ces 
multiples renseignements pour les indications opératoires, 
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aussi sur la comniodité de cet examen qui n'exige aucun dispositif 
spécial ou coûteux et requiert seulement un instrument a de 
poche », peu volumineux, que tout mi^decin peut porter sur soi, 
à l'égal du stéthoscope ordinaire. 

La radiographie, pour ces motifs, nous semble à tort préférée. 
Elle est d'un usage encore peu pratique, nécessite une inslalla- 
Woa toujours dispendieuse et l'intervention du pliotograpbe, ne 
donne pas immédiatement ses résultats. Elle n'est pas toujours 
applicable, laisse forcément ■ dans l'ombre » rertains détails 
auatomiqucs intéressants masqués soit par la transparence 
variable, soit par la superposition fâcheuse des organes voisins, 
ne fournit aucun renseignement précis sur l'ampliation respira- 
toire du poumon et donne souvent des clichés « illisibles ■ pour 
peu que l'on ait affaire à un thorax épais et à un adulte m&le. Il 
est vrai que ces inconvénients actuels pourront disparaître 
demain et que nul ne saurait à l'heure actuelle limiter les progrés 
que nous réserve l'avenir. 

Ce furent Bouchard ', Bergonié' et Wassermann' qui signa- 
lèrent les premiers résultais radiographiques obl'înus dans les 
cas d'épanchement simple et de tuberculose pulmonaire. A leur 
suite, les observations se multiplièrent un peu partout et la 
technique s'améliora notablement. Récemment MM. Milian *, 
Béclère, Bartliélemy et Oudin * ont obtenu et présenté des 
épreuves radiographiques très nettes de symphyse pleurale et de 
pyopneumothorax. Ce dernier cas nous intéressait plus particu- 
lièrement et nous avons pu en examiner le cliché, grâce À l'obli- 
geance du docteur Oudin dont nous reproduisons la note : 

• ... La cavité pleurale pleine d'air est transparente ; l'épan- 
chemenl purulent, le poumon rétracté se reconnaissent facile- 
ment; une zone opaque limitée supérieurement par une ligne 



' Botcinflu. Acatl. des Seieniea. 1 décembre t806. 

* Bergomï. Complet-reiiilut Je l'Acaii. des Sctenee», 1896, p. 12B8. 
' WjksaenMAN;!. Cluli médical de Vienne, ÎO janvier 1897. 

* MiUAic. Prose médicale, 26 juin 1807, p, 294. 

' BÉcutur. ll.tnTir£LEMV et Ol-ihx. Soc. méd. de» iiâpit., 2% juin 1897. 
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horizontale correspond à IVrpancliement purulent et remplît tout 
le sinus costodiaphragmalique. Le poumon malade, diminuii de 
volume et rétracté vers le hile, apparaît distinctement avec des 
contours très-précis. On voit son sommet arrondi, son bord 
externe oblique en dehors, sa base quelque peu concave ; on voit 
même une adhérence qui relie son sommet à la paroi ; en un 
mot, on mesure eïaclement son volume, sa forme, ses dimensions 
en hauteur, en largeur et la situation qu'il occupe dans la cavité 
thoracique ». 

Nous-méme avons eu l'occasion de soumettre trois empyèmes 
aux rayons de Rœntgen. L'un d'eux nous a fourni une très bonne 
t^preuve; la cavité pleurale s'y traduisait aussi par une zone 
claire si transparente que l'on distinguait nettement à ce niveau 
les détails du squelette correspondant et le profil d'un stylet qui 
de la fistule cutanée s'enfonçait perpendiculairement vers le 
médiasttn. Celui-ci plus opaque se révélait par un contour à 
concavité externe tandis que le poumon était totalement rétracté 
vers son hîle. En bas, dans le cul-dc-sae eoslodiaphragmatique, 
une légère opacité à concavité supérieure trahissait à ce niveau 
la présence du résidu purulent que nous n'avions pu complète- 
ment évacuer avant la pose. Nous pûmes, à la mort du malade 
survenue quelques jours après â la suite d'une large inter- 
vention, vérifier l'exactitude des résultats obtenus par la radio- 
graphie. 

En revanche, dans deux autres cas, soit que la pose ou la ' 
source lumineuse aient été insuffisantes, soit que les parois 
thoraciques fOssent trop épaisses, nous avons eu des clichés i 
très médiocres, presque illisibles et pratiquement inutilisables. 

C'est pourquoi nous avons assayé de mettre en lumière les I 
avantages de la plionendoscopic. Mais ces réserves faites, nous i 
reconnaissons volontiers que la radiographie permet seule do 
déceler les corps étrangers tombés dans la plèvre, qu'elle révèle 
mieux que l'auscultation la plus soigneuse les noyaux de tuber- j 
culose clinîquement inappréciables. A ces titres elle est des 1 
autres modes d'exploration le complément très utile auquel 00 
aura toujours recours s'il est possible. 
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Quelle que soit d*ailleurs la valeur réelle de ces moyens 
divers, il n'en reste pas moins que Touverlure préliminaire de 
la cavité pleurale permettra plus sûrement encore d'en pré- 
ciser les caractères, que cette incision préalable est tous les 
jours plus en faveur et qu'elle est devenue le premier temps 
presque obligé des procédés récents de thoracoplastie que nous 
allons maintenant exposer. 



CHAPITRE PREMIER 



Les procédés opératoires. 



Aperçi; HiSTOBiQiT.. — DaHS son Iraitéde rempjème, Bouveret 
en a tracé minutieusement les traits et s'est attachi5 à mettre en 
relief le rôle imporlant jouii par la chirurgie lyonnaise dans la 
genèse et la conception des résections thoraciques. 

On rapporte généralement ce mérite à Estlander dont le pre- 
mier mémoire, paru dès 1877 en danois, fut en 1879 traduit en 
français et publié par la Reçue mensuelle do Médecine et de 
Chirurgie. 

Mais, avant cotte date et do divers côtOs, des résections costales 
plus ou moins étendues avaient été pratiquées dans le but pour- 
suivi par Estlander. 

Hetnecke nous dit en 1873 que Simon de Heidelberg avait eu 
cette id(5e depuis 1869 ; Peytavy l'affirme à nouveau en 1876 et, 
deux ans plus tard, inspiré par Simon, Schneider osait une résec- 
tion thorac'que assez vaste pour comprendre la clavicule. A la 
même époque, de Gérenville, par les mêmes moyens, guérissait 
à Lausanne plusieurs malades atteints d'empyème chronique. 

En France, dès 1874 et 187S, la mobilisalion de la paroi dans 
le but do faciliter l'affaissement de la poche pleurale étaitconçue 
par Gayel de Lyon, exposée par son élève Chabalier dans sa thèse 
inaugurale et pratiquée par Letiévant au moins trois fois. On 
raconte que, les juges de Montpellier devant lesquels Chabalier 
soutint et défendit sa thèse, ayant demandé ironiquement peut- 
être au candidat combien de côtes Gayet n'hésiterait-il pas à 
sectionner pour arriver k ses fins, Chabalier aurait répondu 
nettement : cinq et six même s'il le faut- (iayet avait donc conçu 
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la possibilité d'une résection pluri-costale telle qu'EslIander la 
prAna deux ou trois ans plus tard. Lctiévant de son côté, pareil- 
letnent en 1875, insistait diivant la Soeitîté de Chimrgie sur 
l'ulililé de la mobilisation Ihoracique, comme l'atteste le rappor- 
teur d'alors, lequel d'ailleurs exprima sur cette idiie des réserves 
formelles. La mOmn année, le chirurgien lyonnais opérait trois 
malades suivant le plan indiqué par lui et pouvait donc en 1884 
adresser justement à la Société de Chirurgie une réclamation de 
priorité qu'on lui a hîen faiblement accordée. 

Il faut reconnaître cependant que ce fut le mémoire d'Est- 
lander qui fil définitivement germer l'idée primordiale agitée par 
plusieurs et fixa les grandes règles opératoires. Aussi comprend- 
t-on facilement que son nom soit resté attaché à l'histoire des 
résections thoraciques. Boyer n'a-l-il pas écrit jadis que • les 
inventions appartiennent plus à ceux qui les montrent qu'à ceux 
qui les trouvent " ? 

Après lui les recherches se multiplient. En 1879, Schede pré- 
conise l'excision totale de la plèvre remplacée par un lambeau 
cutané, tandis que Wagner de Kœnigshulte en 1881 conseille la 
résection en double série linéaire. En 1883, à la Société de 
Chirurgie, Berger fait de la question un remarquable exposé 
fondé sur l'étude de 26 observations. L'année suivante, le sujet 
est repris à la même tribune; il l'est encore au Congrès de 
chirurgie de 1888. Entre temps, Sprcngel (1884) avait recom- 
mandé l'incision large et le curcttage de la plèvre : Bœckel 
(1886) avait suivi la même conduite et pratiqué la résection sur 
la partie postérieure du thorax ; de Cérenville publiait dans la 
Reçue médicafe de la Suisse Uamamle un excellent article très 
personnel. 

En 18{K). Tillmanns de Leipzig concevait la possibilité d'une 
résection thoraeique temporaire, de la pneumectomic totale du 
poumon malade et pratiquait l'ablation presque complète de 
l'hémithorax. La même année, Quénu faisait connaître un procédé 
de Ihoracoplaslie que Saubottin avait aussi pratiqué dès 1888. 

Au Congrès de chirurgie de ISU-I, Delorme dans «ne très 
importante communication décrivait son procédé de tlioraco- 
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Umie dit < do *oiK • H iaAfnil h ptonfaBîté de h dfcorti- 
eslioa palmoiunr. La mène unée Mwnbj et sao Hère 
Lejvnrie dÂninûm U d^stermlbHioB costale, taodb que 
Dehgfnîère pobiiail ira an iprês le procédé qnî porte son nom. 

SittallanéDent DeloriDe btsùt à rAcadënùe de Hédwine one 
reteitittule conmanieslkm aar la déeoitieAtion pulmonaire qui 
fal la source de DOHfareBsea tentativrs i^soinces par lai aa 
Congrès de chimrgie de Iâ06. L'année précêdenlt?. Sorel el 
Goinard l'avaient enx aussi éladî^ de^'ant la m^me assemblée 
et Gottrdet srait consacré une tioone tbê«e â réiade du procédé 
ihoracoplastiqne <le Boîmn de Nantes. 

Dcmiérement enrm Terrier comprenait les plearvsîes para- 
lentes dans le programme de son eonrs et ses leçons paraissaient 
résumées dans le Propres médical. Tajonle qne ce mi-tae sujet 
a inspiré de tous côtés on nombre de ibèses, communications et 
recherches trop considérable pour que nous puissions même le& 
signaler ici. 

DivisiOJf. — Les méthodes nombreuses que nous allons passer 
en revue sont tontes issues à des d^rés divers de l'opération 
primitive de Gayet-Lt-tiévant-Estlander, dont elles n'ont été qoe 
le logique développement. 

Mais leur multiplicité actuelle et aussi le^ différences surve- 
nues daos leur but et moyens eiigent un essai do cUs^fication 
rationnelle. 

Deux voies, indiquées d'ailleurs par la nature, s'offrent au 
chirurgien pour combler la cavité pleurale : l'affaissement de la 
paroi allant rejoindre le poumon inexpansible et rebelle, la 
dilatation du poumon marchant au contraire vers la paroi non 
déprimée. Deux ordres de méthodes s'en détachent : les pre- 
mières qui veulent réaliser cet affaissement, ce sont les résec- 
tions thoraciques; la seconde qui cherche à provoquer cette 
dilatation, c'est la décortication pulmonaire do Delormç. Celle-ci 
s'attaque directement a la plèvre viscérale épaissie, indirecte- 
ment à la paroi ; celles-là au contraire visent indirectement le 
poumon et portent Ions leurs efforts sur le squelette thoracique 
dont il faut rompre la rigidité. 

Mais les résections thoraciques elles-mêmes se peuvent avec 
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Vernetiil diviser en deux groupes. Les unes comporlent une lai^e 
ablation des côlcs seules ou de la paroi toul entière el cherchent 
par une vaste brt'che osseuse l'effondrement phis on moins 
étendu da thorax ; ce sont les rt^seelions proprement dîtes, dont 
r^helle de gravite^ croissante va de lEstlander simple à l'opé- 
ration de Schede, et que l'on pourrait nommer " thorncectomies » 
si le terme était plus euphonique '. Les autres, au contraire, par 
une ablation limitée suivant un plan précis, cherchent le mode- 
lage de la paroi et non pas le désossement complet, la modifi- 
cation de forme et non pas l'effondrement direct; ce sont les 
• Ihoracoplasdef. », tels les procédés de Saubotlin-Quénu, Ja- 
boalay, Delageniére, Boiffin. 

A ces deux groupes des ttioracectomies et des thoracoplastics, 
nous en joindrons un autre, celui des « {horacotomies » de 
belorme el Llobet, véritables résections temporaires, destinées 
sartoat à l'exploration de la cavité pleurale, mais utilisables el 
utilisées d'ailleurs pour les empyèmes chroniques. 

Nous ferons remarquer de suite quels liens étroits unissent 
ces méthodes diverses toutes nées, nous le répétons encore, de 
l'opération primitive d'Estlander, mais, el c'est l'excuse de notre 
classification peut-être artificielle, qui ont cherché chacune par 
une modification importante ou une voie particulitre à réaliser 
le but commun : l'oblitération de la cavité pleurale et du trajet 
pleupo-cutaoé. Seule la décortîcation de Delorme doit constituer 
un groupe distinct. 

Nous étudierons donc successivement : 

1° Les thoraceclomies ou résections proprement dites, com- 
prenant les résections costales (opération d'Ksllander) et les 
résections thoraciques vraies (opérations do Schede-Tillmanns) ; 

2' Les tkoracoplasiies ou résections modelantes (procédés de 
Sauboltin-Quénu, Jaboulay, Boiffin, Delagenifre); 

')' Les (horacotomies OU résections temporaires (procédés de 
Delorme et de Llobet) ; 

5* La décorlication pulmonaire de Delorme. 



a J'uillt'ure lïlt- eiiiployO pnr Lwiient Je Lruidles. La Clinique, i 
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S t. — LcH llioracct-tomles ou résections 
propreiueut diteN. 

Elles comprennent, nous l'avons dit, Ips résections costales J 
parcs dont TEstlander est le type et les résections llioraciques 1 
vraies intéressant squelette cl parties molles, telles les opérations f 
de Schede et Tillmanns. 



I. 



■ L'opération D'EsTiANoen. 



C'est de toutes la première et la plus simple. Elle a servi de I 
type aux procédés multiples qui l'ont suivie en la modifiant et | 
nombre de chirurgiens lui restent encore fidèles. 

Dans l'esprit d'Eatlander ello avait pour but essentiel non pas J 
d'affaisser directement et immédiaicment la paroi mais de pré-1 
parer cet affaissement par une mobilisation qui permit à lal 
rétraction pleurale de s'exercer librement. C'est au recroque^il- 
lement cicatriciel de la pocbe que revenait le rôle principal, . 
actif, dans la guérison ; c'est pourquoi Estlander attendait pour 1 
intervenir que la plèvre ail manifesté sa tendance à la rétraction, ■ 
faute de laquelle il n'osatt espérer de résultat; c'est pounpuril 
aussi le même chirui^ien jugeait inutile et nuisible de toucher kl 
la plèvre pour la modifier ou l'assouplir. La résection costale I 
suivait et facilitait la rétraction pleurale. La conception d'Estlander ] 
différait donc profondément des idées actuelles ; aujourd'hui, ' 
l'on veut aller d'emblée plus loin et plus vite, réaliser d'un coup ] 
l'accotlcmenl des parois suppurantes bien moins par leur rétrao- J 
lion cicatricielle que par leuraffaissementdirect. De là découlent J 
des indications et des procédés opératoires notablement distincts. I 

Dans son type normal, l'opération d'Estlander porte sur la 1 
partie latérale du thorax, llomèn lui assigne comme champ uo| 
losange irrégulier limité en avant par le grand pectoral, en arrièro'l 
par le grand dorsal, allant en hauteur de la troisième k la bui-l 
tième càte et mesurant sa plus grande largeur au niveau de b 
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1 tl centimètres. Mais on conçoit que 
son point dappliizalion puisse varier suivant le siège mi>me de la 
poche suppurante, aussi de Cérenvitle a-t-il voulu décrire trois 
variétés de résection costale : antérieure, latérale e( postérieure. 
Cette distinction n'est pas Tondamentale, car les règles opératoires 
restent sensiblement les mêmes. Elle a cependant une certaine 
valeur surtout en ce qui touclie les résections rranclienient pos- 
térieures qui méritent bien de constituer un groupe particulier. 

Nous étudierons donc successivement les résections latérales, 
type ordinaire, puis les résections antérieures et postérieures. 

Le manuel de l'opération d'EslIander est connu : incision des 
téguments, dénudalion et section des côtes, ouverture de la 
plèvre et drainage en constituent les temps principaux sur 
lesquels nous allons revenir. 

1° Incisions té^mentaires. — Elles peuvent être ramenées 
à deux types : les incisions linéaires, les incisions à lambeau. 

Au premier groupe appartiennent les sections simples qu'Es- 
tlander faisait parallèles aux côtes, dont chacune permet d'enlever 
deux arcs osseux ; s'y rattachent aussi l'incision transversale 
unique de Thirlar, l'incision verticale de Marc Sée et celle de 
Miller, section verticale principale sur laquelle se branchent, en 
échelle de perroquet, de petits débridemenls transversaux. Ces 
incisions uniques doivent être longues et permcllent ainsi en 
réalité par dissection de leurs lèvres la constitution de véritables 
lambeaux. 

Au deuxième groupe se rapportent les incisions à contour 
varié ; T de Berger, X d'Augagneur, œ de Trélat, U de Bouilly, 
:^ de Delormc et Ouplay, L de Bœekel, etc.. 

Chacune d'elles présente avantages et inconvénients. Les Inci- 
sions linéaires sont économiques, commodes, favorables à la 
réunion immédiate et à la compression du thorax par le panse- 
ment, mais elles se prêtent mal à l'exploration et aux manœuvres 
diverses pratiquées sur la plèvre malade; Il est vrai que pour 
Estlander ces manœuvres paraissent au moins inutiles. 

Les incistons à lambeau permettent au contraire ces interven- 
tions complexes devenues aujourd'hui capitales. Un leur a repro- 
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ché de créer une vaste surface cruentée capable d'hémorrhagîes 1 
c-t d'infection secondaire; on a dit que le lambeau, quelle quel 
soit sa forme, se ri.'trac[e sensiblenicnl, s'adaple incom ploiement J 
pour la suture au contour de la plaie, se réunit difficilemenl, ' 
souvent so spbacèle, favorise sous ses bords lu rétention du pus I 
et la formation d'abcès, tolère mal la compression ntScessairc à I 
l'af taissement du thorax. C'estpourquoîSaltzmanu, de Gi>renville, 1 
Nicaise et quelques autours ont tenl*^ de revenir exclusivement J 
aux incisions linéaires d'Estlander que Peyrot emploie volontiers 1 
lui a 

Cependant les lambeaux sont de jour en jour préférés. La 
cause en est simple, c'est la nécessité, méconnue par Estlandcr, 
affirmée aujourd'hui, d'agir autant sur la plèvre que sur les 
côtes, maniFuvre pour laquelle les incisions linéaires limitées se J 
montrent notoirement insuffisantes. Ct>lles-ci no conservent donc J 
que de bien rares indications : chambre pleurale petite, résection I 
costale parcimonieuse, 

Il n'en est pas de même à notre avis des grandes incisioiul 
transversale ou verticale uniques mais très étendues. Thiriar I 
s'est avantageusement servi de la première. Nous croyons la 
seconde plus utile encore pourvu qu'elle soit longue, faite en 
bonne place au milieu du champ de la résection future. ApiV-s 
dissection large et facUe de ses lèvres, elle permet l'ablation de 
segments osseux sur une largeur et une hauteur considérables, 
la libre exploration de la cavité pleurale et les manœuvres 
diverses sur cette cavité. Elle est économique, ménagère des 
nerfs et des vaisseaux, peu favorable au sphacèlc, propice au 
drainage, à la suture et à la réunion primitive. J'ajoute aussi que 
par sa forme même elle se prête aisément aux exigences du cas I 
particulier et aux modifications utiles, car il est facile de IsJ 
prolonger ou de l'incurver à ses extrémités pour dessiner et J 
relever, s'il en est secondairement besoin , un lambeau destiné à I 
fournir la voie et te jour nécessaires. 

2" Rugination du périoste. — La conservation ou Tabla- -l 
tion du périosle ont soulevé jadis bien des discussions aujour- 1 
d'hui closes. 
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Estlander, Hoiik'-ii, Salumann, de Ci^renville oplak'iil pour la 
première. 

JMonod ' le premier, puis Gliaiivel, Bœckel, Reverdin, Cour^ 
voisier, Ollier et la plupart ont défendu la seconde, et l'on a 
reconnu que. loin de ménager le périosle, il vaudrait beaucoup 
mieux, si cela était plus facile, l'enlever lotalcment, car sa 
présence, l'irrilation dont il est l'objel, amèneul souvent une 
reproduction des eûtes assez rapide pour entraver avec l'affais- 
scnienl ultérieur de la paroi les progrès de la giiérison. 

Je sais bien que Bouveret eslime à cinq ou six semaines le 
temps nécessaire pour celle réparation osseuse, temps suffisant 
d'iiprês lui pour que la rétraction pleurale ait pu sVxercer au 
maximum. Mais Monod a constaté cette ri-produclion dès le troi- 
sième septénaire; l'acUvilé osléogène du périoste est souvent 
tri-s exagérée du fait de l'inflammation pleurale et des ma- 
nœuvres de rugination qu'il a subies. Gross* a signalé une 
recbute de l'empyème chez un liomme de Si ans due précisé- 
monl à la réparation trop prompte du squelette costal et nous 
tenons de Cazin qu'un fait à peu près pareil s'est produit cliez 
un opéré du professeur Uuplay. 

On devrait donc enlever tout !o périoste si cette manœuvre 
n'était pas aussi délicate et minutieuse. A défaut de cette extir- 
pation complète, quelques auteurs ont avec la côte emporté 
toute la lame externe de eette membrane ne laissant en place 
que sa lame interne (Bœckel) ou même une simple bandelette 
correspondant au paquet vasculo-nerveux intercostal (Cour- 
voisier). 

Eo général, les opérateurs se montrent surtout désireux de 
ménager les vaisseaux intercostaux et d'aller vile. Pour ce, l'on 
a coutume de sectionner préalablement les cotes en leur milieu, 
après dénudation de leur face externe ; leurs deux bouts alli-r- 
nativemenf soulevés seront ainsi rapidement dépouillés à la 
ruginc. On a recommandé dans le même but de glisser au ras 



' HoNoi]. Bull, lie lu Hoc. ite cAinir., a janvier t88t, p. 15, 
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de la cote et avec une aiguille courbe un fil mC-lalliquc simple , 
avec lequel, par quelques rflclées cl trainéfs successives, on dé- j 
tache aisûment le pMoslc de l'os. 

3° Résection des côtes. — Los arcs exposés seront en leur ' 
milieu puis à leurs extrémités coupés à la pince tranchante ou 
avec l'instrument de Collin. Quelques auteurs, au lieu de les 
sectionner en avant, les ont arrachées par torsion au niveau de 
leurs attaches chondrales (Thiriar). Ailleurs, en présence d'hy- 
perostoses excessives, Ollier a usé de la scie à chaîne, conseillée | 
par de Gérenville pour éviter les esquilles. En la mi^me occu- . 
rence, Jules Bœckel et Weias ont dû recourir au ciseau frappf*. 
Ces cas restent exceptionnels et les pinces et costolomes perfec- 
tionnés d'aujourd'hui permettront une section nette et facile. 

I..es difficultés à cette occasion viendront moins de l'augmen- 
tation de volume et de l'éburnalion des côtes que de leur lasse- ] 
ment. Nous avons vu combien dans les cas invétérés, les arcs 
osseux verticaux, imbriqués, étranglent l'espace intercostal 
presque disparu. Celte disposition entraîne parfois une certaine 
gène pour l'emploi des pinces ou cisailles, dont les branches 
peuvent ne s'introduire que malaisément entre les côtes trop 
rapprochées. Mais la brèche amorcée et le premier arc coupé, 
les sections ultérieures deviennent plus aisées. 

J'en viens à une question longtemps discutée : l'étendue de la 
résection costale. Quelles limites en hauteur et en largeur 
doivent la borner î i 

Ëstlander et ses premiers imitateurs se contentaient d'agir sur 
les côtes moyennes dont ils n'enlevaient guère plus do cinq à six 
centimètres. Berger, dans son rapport à ta Société do Chinu-gie | 
en 1683 et dans sa communication au Congrès de 1888, csUmait ' 
qu'il fallait toujours respecter les deux premiers et les quatre 
derniers arcs osseux; ceux-ci, parce qu'il est dangereux pour 
le libre jeu du diaphragme de sectionner toutes les côtes slerno- 
vcrlébrales qui lui donnent attache et qu'à cet effet il convient 
de ménager les neuvième et dixième dont l'ablation a paru causer 
la mort par asphyxie en deux eus, parce que d'autre part la 
cavité purulcnledcscendrarementausai bas etquel'on risquerait 
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ainsi unf n-spclion inulile ou une blessure întPmpOBlive du 
diaphragme ; ceux-là enfin parce qu'Us sont d'un ace^s dange- 
reux et pénible, que d'ailleurs la présence du tuteur claviculaire 
empêcherait leur section d'l^t^e efficaee. 

Mais en bauteur Estlander, Bouilly, Keen, Gùterhock, Till- 
manns, Spencer et d'autres ont touché à la onzû^me côte, A 
l'extrémité opposée du thorax, de Oérenvillo, Lucas-Champion- 
niére, Levrat, Sallzmann, Schneider, Bouilly, Spencer. Pearce 
Gould, Salomoni, Pergusson, Peyrot ont enlevé de 3 à 6 centi- 
mèlrcs sur la deuxième côte ; Monnier a été jusqu'il 8 cenli- 
mèlres. Delorme jusqu'à 9 et (luermonprez jusqu'à 14. Delormc 
a retranché 2 centimètres cl Peyrot 4 centimètres à la première ; 
Schneider enfin, répondant par anticipation à l'objection de 
Berger, n'a pas hésité à retrancher 6 centimètres de la clavicule. 

11 est vrai que ces limites extrêmes ont été fort rarement atteintes 
d'emblée et seulement dans une série d'interventions croissantes, 
après échoc chez le même malade de résections plus modestes. 

En largeur, même fffit. Si Estlander ne dépassait pas cinq à 
six centimètres, Bœckel sur sept côtes a enlevé une moyenne de 

12 centimètres, d'autres ont été plus loin. Karewski', chez 
l'enfant, a réséqué avec succès dans un cas de 9 à 15 centimètres, 
dans un autre de 13 à 18 centimètres sur une hauteur de 4 et 
6 côtes. Guermonprez * a atteint 14, !3, 17, 23, 23 centimètres 
même sur la cinquième cMc. L'ablation a porté souvent des 
articulations chondro-cos talcs et même ebondro-sternales à 
l'omoplate ou au-delà. Bœckel et Guermonprez ont aussi réséqué 
partiellcmenl le scapulum, N'a-t-onpas fait d'ailleurs avec succès 
des hémi-résections totales du thorax î 

Cette extension croissante, qui a reculé les limites de la résec- 
tion à mesure que grandissait l'audace des chirurgiens, lient 
d'ailleurs à une orientation nouvelle des idées théoriques tou- 
chant le mode de guérison. Tandis qu'EslIander, comme nous 



:. DeuUck. med. Woch., 1890, p. 319, 251, 3aU. 
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Elles comprennent, nous l'avons dit, les réseclions coslalesl 
pures dont l'Estlander est le type et les résections thoraciquesJ 
vraies intéressant squelette et parties molles, telles les opérations J 
de Schede et Tillmanns. 



I. ■ 



■ L'opération d'ëstlandrh. 



C'est de toutes la première et la plus simple. Elle a servi dej 
type aux procéd<^s multiples qui l'ont suivie en la modiriant etg 
nombre de chirurgiens lui restent encore fidèles. 

Dans l'esprit d'Estlander elle avait pour but essentiel non paâl 
d'affaisser directement et immi^diatemcnt la paroi mais de pr^ 
parer cet affaissement par une mobilisation qui permit à \lim 
rétraction pleurale de s'eiercer librement. C'est au recroquevîl- ■ 
lement cicatriciel de la poche que revenait le rôle principal, 
actif, dans la guérison ; c'est pourquoi Estlander attendait pour 
intervenir que la pli^vreait manifesU^sa tendance à la rétraction,- 
faute de laquelle il n'osait espérer de résultat; c'est pourquoi 
aussi le même chirurgien jugeait inutile et nuisible de toucher t 
la plÈvre pour la modifier ou l'assouplir. La résection costaM 
suivaitet facilitait larétraction pleurale. La conception d'Estlandei 
différait donc profondément des idées actuelles; aujourd'hui^ 
l'on veut aller d'emblée plus loin et plus vite, réaliser d'u 
l'accolloment des parois suppurantes bien moins par leur rétra 
tion cicatricielle que par leur affaissement direct. De là découlend 
des indications et des procédés opératoires notablement distîncta^ 

Dans son type normal, l'opération d'Estlander porte s 
partie latérale du thorax. Homèn lui assigne comme champ urf. 
losange irrégulier limité en avant par le grand pectoral, en arrière 
par le grand dorsal, allant en hauteur de la troisième à la hui- 
tième côte et mesurant sa plus gruntle largeur au niveau de la 
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sixième où il atteint 10 ou 11 centimètres, Mais on conçoit que 
son point d'application puisse varier suivant lesii-ge mt^me de la 
poche suppurante, aussi de Cérenville a-t-il voulu décrire trois 
varii5tés de résection costale : antérieure, latérale et postérieure. 
Cette distinction n'est pas Tondamcn taie, car les régies opératoires 
restent sensiblement les mêmes. Elle a cependant une certaiue 
valeur surtout en cequi touche les résections franchement pos- 
térieures qui méritent bien do constituer un groupe particulier. 

Nous étudierons donc successivement les résections latérales, 
type ordinaire, puis les résections antérieures et postérieures. 

Le manuel de l'opération d'Estlander est connu : incision des 
téguments, dénudation et section des côtes, ouverture do la 
plèvre et drainage en constituent les temps principaux sur 
lesquels nous allons revenir. 

1° Incisions tégumentaires. — Elles peuvent être ramonées 
à deux types : les incisions linéaires, les incisiotts à lambeau. 

Au premier groupe appartiennent les sections simples qu'Es- 
tlander Taisait parallèles aux eûtes, dont chacune permet d'enlever 
deux arcs osseux ; s'y rattachent aussi l'incision transversale 
unique de Thiriar, l'incision verticale dti Uaru Séo et celle de 
Miller, section verticale principale sur laquelle se branchent, en 
échelle de perroquet, de petits déhridements transversaux. Ces 
incisions uniques doivent être longues et permettent ainsi en 
réalité par dissection de leurs lèvres la constitution de véritables 
lambeaux. 

Au deuxième groupe se rapportent les incisions à contour 
varié : T de Berger, J, d'Augagneur, s: de Trélat, U de Bouilly, 
s de Delorme et IJuplay. L de Bœckel, etc... 

Chacune d'elles présente avantages et inconvénients. Nés inci- 
sions linéaires sont économiques, commodes, favorables à la 
réunion immédiate et à la compression du thorax par le panse- 
ment, mais elles se prêtent mal à l'exploration et aux manœuvres 
diverses pratiquées sur la plèvre malade ; il est vrai que pour 
Estlander ces manœuvres paraissent au moins inutiles. 

Les incisions â lambeau permettent au contraire ces interven- 
tions complexes devenues aujourd'hui capitales. On leur a repro- 
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ché de créer une vaste surfauc cruenléo capable d'ht^morrhagtes 
ft d'infection secondaire; on a dit que le lambeau, quelle que 
soit sa rorme, se rétracta sensiblement, s'adapte incomplètement 
pour la suture au contour de la plaie, se réunit difficilement, 
souvent se spliacële, favorise sous ses bords la rétention du pus 
et la formation d'abcès, tolère mal la compression nécessaire à 
l'affaissement du thorax. C'est pourquoi Sallzmann, de Céren ville, 
Nicaisc et quelques auteurs ont tenté do revenir exclusivement 
aux incisions linéaires d'Estlander quePeyrot emploie volontiers 
lui aussi. 

Cependant les lambeaux sont de jour en jour préféri^s. La 
cause en est simple, c'est la nécessité, méconnue par Estlander, 
affirmée aujourd'hui, d'agir autant sur la plèvre que sur les 
côtes, manœuvre pour laquelle les incisions linéaires limitées se 
montrent notoirement insuffisantes. Celles-ci ne conservent donc 
que de bien rares indications: chambre pleurale petite, résection 
costale parcimonieuse. 

Il n'oQ est pas de même à notre avis des grandes incisions 
transversale ou verticale uniques mais très étendues. Thirïar 
s'est avantageusement servi de la première. Nous croyons la 
seconde plus utile encore pourvu qu'elle soit longue, faite en 
bonne place au milieu du champ de la résection future. Après 
dissection large et facile de ses lèvres, elle permet l'ablation de 
segments osseux sur une largeur ot une hauteur considérables, 
la libre exploration de la cavité pleurale et les manœuvres 
diverses sur cette cavité. Elle est économique, ménagère des 
nerfs et des vaisseaux, peu favorable au sptiacèle, propice au 
drainage, à la suture et à la réunion primitive. J'ajoute aussi que 
par sa forme même elle se prête aisément aux exigences du cas 
particulier et aux modifications utiles, car il est faeile de la 
prolonger ou de l'incurver à ses extrémités pour dessiner el 
relever, s'il en est secondairement besoin, un lambeau destiné à 
fournir la voie et le jour nécessaires. 

2" Rumination du périoste. — La conservation ou l'abla- 
tion du périoste ont soulevé jadis bien dos discussfons aujour- 
d'hui closes. 
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Estlander, Homi^n, SalUmaun, de Cérenville optainit pour la 
premiôre. 

Monod' le premior, puis Ghaiivol, Bœckel, Ueverdin, Cour- 
votsiep, Ullier et la plupart ont défondu la seconde, et Ton a 
reconnu que, loin de mtinager le périoste, il vaudraîl beaucoup 
mieux, si cela était plus facile, l'enlever lolalement, car sa 
présence, l'irritation dont il est l'objet, amènent souvent une 
reproduction des côtes assez rapide pour entraver avec l'affais- 
sement ultérieur de la paroi les progrès de ta guérison. 

Je sais bien que Bouveret estime ii cinq ou six semaines le 
temps nécessaire pour cette réparation osseuse, temps suffisant 
d'après lui pour que la rétraction pleurale ait pu s'exercer au 
maximum. Mais Monod a constaté cette reproduction dès le troi- 
sième septénaire; l'activité ostéogéne du périoste est souvent 
1res exagérée du fait de l'inflammation pleurale et des ma- 
nœuvres de rugination qu'il a subies. Gross* a signalé une 
rechute de rempyèmo chez un homme do 22 ans due précisé- 
ment à la réparation trop prompte du squelette costal et nous 
tenons de Cazin qu'un fait à peu près pareil s'est produit chez 
un opéré du professeur Duplay. 

On devrait donc enlever tout le périoste si cette manœuvre 
n'était pas aussi délicate et minutieuse. A défaut de celle extir- 
pation complète, quelques auteurs ont avec la côte emporté 
toute la lame externe de cette membrane ne laissant en place 
que sa lame interne (Bœckel) ou même une simple bandelette 
correspondant au paquet vasculo-nerveux intercostal (Cour- 
voisier). 

En général, les opérateurs se montrent surtout désireux do 
ménager les vaisseaux intercostaux et d'aller vile. Pour ce, l'on 
a coutume de sectionner préalablement les côtes en leur milieu, 
après dénudation de leur face externe ; leurs deux bouts alter- 
nativement soulevés seront ainsi rapidement dépouillés à la 
rugîne. On a recommandé dans le mémo but de glisser au ras 
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(le la côlf fl avec une aiguille courbe un fil mt^lallique simple j 
avec lequel, par quelques râelées et traint^es successives, on dé- I 
tache aisémpnt le périoste de l'os. 

3° Résection des côtes. — Les arcs exposés seront en leur ] 
milieu puis à leurs extrémités coupés à la pince tranchante oit 
avec l'instrument de Collin. Quelques auteurs, au lieu de les j 
sectionner en avant, l(.'s ont arrachées par torsion au niveau de I 
leurs attaches chondrales (Tliiriar). Ailleurs, en présence d'hy- 
perostoses excessives, Ollier a usé de la scie à chaîne, conseillée 
par de Cérenviile pour éviter les esquilles. En la même occa- 
rence, Jules Bœckel et Weiss ont dû recourir au ciseau frappé. 
Os cas restent exceptionnels el les pinces et coslolomes perfec- ] 
lionnes d'aujourd'hui permettront une section nette et facile. 

Les difficultés à cette occasion viendront moins de l'augmen- J 
tation de volume et do l'éburnation des côtes que de leur tasse- j 
ment. Nous avons vu combien dans les cas invétérés, les arcs i 
osseux verticaux, imbriqués, étranglent l'espace intercostal 
presque disparu. Cette disposition entraine parfois une certaine 
gène pour l'emploi des pinces ou cisailles, dont les branches 
peuvent ne s'introduire que malaisément entre les côtes trop , 
rapprochées. Mais la brèche amorcée et le premier arc coupé, 
les sections ultérieures deviennent plus aisées. 

J'en viens à une question longtemps discutée : l'étendue de la 1 
résection costale. (Juelles limites en hauteur ot en largeur 
doivent la borner? 

Esllander et ses premiers imitateurs se contentaient d'agir sur 
les côtes moyennes dont ils n'enlevaient guère plus de cinq à six 
centimètres. Berger, dans son rapport à la Société de Chirurgie ! 
en 1883 el dans sa communication au Congrès de 1888, estimait 
qu'il fallait toujours respecter les deux premiers et les quatre 
derniers arcs osseux; ceux-ci, parce qu'il est dangereux pour 
le libre jeu du diaphragme de sectionner toutes les côtes sterno- 
verlébrales qui lui donnent attache el qu'à cet effet il convient 
de ménager les neuvième et dixième dont l'ablalîon a paru causer | 
la mort par asphyxie en deux cas, parce que d'autre part la 
cavité purulenledescend rarement aussi bas et que l'on risquerait 
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blessure intrmpeslivr du 



ainsi une résection i 

diaphragme; ceux-là enfin parce qu'ils sont d'un acci^s dange- 
reux et pi'nible, que d'aillf'urs la pn'^sence du tuleur claviculaire 
empêcherait leurseclion tWHn; officaco. 

Mais en tiauteur Estlander, Bouilly, Keen, Gûterhock, TitU 
manns, Spencer et d'autres ont touchiî à la onzii'-mo côte. A 
l'extrémilô opposée du Ihorax, de Ci^renville, Lucas-Chanipion- 
nière, Levrat, Saitzmann, Schneider, Bouilly, Spencer. Pearce 
Gould, Salomoni, Kergusson, Feyrot ont entevt^ de ^ à 6 centi- 
mètres sur la deuxième côte ; Monnier a été jusqu'à 8 centi- 
mètres, Dflormfl jusqu'à 9 et Ouermonprcz jusqu'à 14. Delorme 
a retranché 2 centimètres et Peyrot 4 centimètres à la première ; 
Schneider enfiD , répondant par anticipation à l'objection de 
Berger, n'a pas hésité à retrancher 6 centimètres de ta clavicule. 

11 est vrai que ces limites extrêmes ont été fort rarement atteintes 
d'emblée et seulement dans une se rie d'intervention s croissantes, 
après échec chez lo même malade de résections plus modestes. 

En largeur, même firii. Si Estlander ne dépassait pas cinq à 
six centimètres, Itœckel sur sept côtes a enlevé une moyenne de 

12 centimètres, d'autres ont été plus loin. Karcwski', chez 
l'enTant, a réséqué avec succès dans un cas de SI à 15 centimètres, 
dans un autre de 13 à 18 centimètres sur une hauteur de 4 et 
Geôles. Guermonprez * a atteint 14, 13, 17. 23, 25 centimètres 
même sur la cinquième côte. L'ablation a porté souvent des 
articulations chondro-costales et même chondro-sternales à 
l'omoplate ou au-delà. Uœckcl et Guermonprez ont aussi réséqué 
partiellement le scapulum. .N'a-t-onpas fait d'ailleursavec succès 
des hémi-résections totales du thorax î 

Celte extension croissante, qui a reculé les limites de la résec- 
tion à mesure que grandissait l'audace des chirurgiens, tient 
d'ailleurs à une orientation nouvelle des idées théoriques tou- 
chant le mode de guérison. Tandis qu'Estlander, comme nous 
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l'avons dit, voulait par une brèche minime aiigmenler seulemeafl 
la mobilité des côtes, élargir les bornes rie la réiraclion cicatri-l 
cielle, après lui on a voulu réaliser directemenr el immédialtv T 
ment l'afraissement de la paroi, combler d'un coup la cavité 1 
pleurale dont on s'est efforcé dès lors d'atteindre ou de franchir I 
les limites. 

Homèn avait essayé vainement de fixer mathématiquement i 
l'étendue nécessaire de la résection de par la différence entre le I 
segment d'arc costal correspondant à la poche purulente et de la 1 
corde qui le sous-lend; théorie pure. 

D'autres ont conseillé, lorsque la poche est plate, de réséquer I 
une petite longueur d'os sur un grand nombre de côtes, et d'en I 
retrancher au contraire une portion beaucoup plus considérable \ 
surtout en arrière, lorsque la poche est profonde ; résection en j 
hauteur dans le premier cas, en largeur dans le second, ce qui J 
parait logique mais se montre souvent insuffisant. 

Sur les cavités petites ou moyennes, l'on s'accorde aisément ; 1 
il faut en dépasser largement les limites parce que cela est facile 1 
et sans dangers. 

Mais les difficultés surgissent lorsqu'on rencontre ces énormes I 
chambres d'empyème total qui occupent la majeure partie àe la 
plèvre. En ce cas, tandis que Lueas-Championniére, Chauvel, 
Bœckel, Kœnig, Vieusse, Defonlaine, C. Moreau recommandent 
prudemment d'éviter les délabrements excessifs, de procéder 
par élapes successives et par résections complémentaires, d'ai 
très plus audacieux, Reverdiu, Guermonprez, Kecn, Fergussoo | 
pensent qu'il faut faire large d'emblée. L'on semble cependant j 
revenir maintenant de ces grandes interventions, toujours graves 1 
et souvent sans profit. Delorme, très hardi jadis, n'eu a obtenu | 
que de très médiocres résultats et semble y renoncer aujour- ' 
d'hui. Peyrot continue à se faire l'apôtre des résections com- 
plémentaires. Nous reviendrons plus loin sur cette indication 
majeure. 

^'• Manœuvres sur la plèvre. — La brèche faite au sque- 1 
lette, Esllander, Homèn, Saitzmann no croyaient pas devoir 
agir sur la plèvre vl pour cause, puisque dans leur esprit, c'é 
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sa rétraction qui devait amener l'affaissement tlioracique. Berger, 
en 188-t, penchait vers leur opinion. Mais on ne tarda pas à 
adopter une conduite inverso et cela pour trois motifs : explo- 
ration, d<:'sinfeclioii de la poche, assouplissement de la paroi. 

Le (lébridemenl large de la fistule, l'ouverture de la eavit<>, 
son exploration au doigt et à l'œil sont indispensables, nous le 
savons, pour apprécier exactement ses dimensions et fournir la 
mesure et le plan des manœuvres opératoires. Yieusse, Dcfon- 
taine. Quénu, Uelag:eDière, tous ont insisté sur ce point. Cela est 
si vrai que cette exploration directe de la plèvre esl justement 
devenue le premier temps de toute intervenlîon. 

La désinfeclion et le curetlage des parois y trouvent aussi 
leur compte. C'est ainsi que dés 1880, Bœckel pratiquait un 
grattage énergique de la pU'-vre fougueuse dont, en 1883, il 
excisait même un lambeau pour faciliter sa manœuvre. Bever- 
din, Bouitiy suivaient son exemple. La même année Spreugel 
fendait largement la séreuse pariétale épaissie sur une étendue 
de 20 centimètres pour mieux curer la cavité et la tamponner à 
la gaze. Erhmann, de Mulhouse, l'imitait bientôt en un cas, mais 
à regret semble-l-il et Berger dans son rapport formulait quel- 
ques craintes louchant les accidents tiémorrhagiques et fébriles 
possibles. Cependant cette conduite s'est généralisi^e rapidement; 
elle fait aujourd'hui partie presque intégrante de toulo opération 
sur la plèvre suppurante. 

L'ne troisième indication surgissait bientôt : l'assouplissement 
de la paroi. Le curage des fongosités, des fausses-membranes, 
l'ablation des plaques calcaires lorsqu'il s'en trouve en sont la 
préparation; mais on peut faire plus. Bœckel, en 1883. avait 
pratiqué l'incision cruciale de la séreuse pariétale épaissie dont 
il refoulait les quatre lambeaux vers la profondeur. Uelorme dans 
le même but conseillait en 1888 une large incision verticale de 
la plèvre que Sprengel dès 1883 avait fendue transversalement. 

Guerraonprez, pour compléter ce refoulement, a préconisé une 
incision curviligne en U, très étendue, sous forme d'un large 
lambeau en rapport avec la brèche costale et à pédicule supé- 
rieur ; cetle incision comprend loulo t'épuisscur de la plèvre et 
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se fait de dehors en dedans par les moyens ordinaires. Mais 
ii] 16 ri eu renie ni pour li'Vilor les liil-niorrhagies et surtout le spba- 
cêle de ce lambeau pleural mal nourri par sa base, à cette 
incision unique et totale il a substitué une série d'incisures 
obliques, partielles, parallèles à la direction des côtes enlevées, 
faites de dedans en dehors, c'est-à-dire de la profondeur vers la 
superficie, avec une sorte de bistouri en serpette et n'intéressant 
que les couches internes de la plèvre épaissie. 

Mais cette manière parait incommode et inutile aussi car l'obli- 
tération habituelle des artères intercostales, signalée par Erhmann 
et tîrosclaude, éloigne toute possibilité d'une hémorrhagie notable 
qu'il serait d'ailleurs facile de tarir par une forcipressure directe 
de la tranche pleurale sectionnée. 

D'ailleurs lorsque la plèvre pariétale parait par sa rif^idité et 
son épaisseur nécessiter pareilles manœuvres, il semble plus 
simple et plus utile de l'enlever totalement comme Sciiede l'a 
proposé et pratiqué depuis 1879. 

La plèvre viscérale a profité des mêmes manœuvres. On l'a 
aussi frottée, grattée, curettée pour la nettoyer et l'assouplir. 
IJuénu, il y a déjà plusieurs années, s'était ainsi comporté sur 
quelques malades de Bicétre, Delorme plus récemment, poussé 
par ces considérations et aussi par l'idée de restituer au poumon 
son volume et ses fonctions normales, a préconisé à son tour la 
>i pleurectoniie viscérale >i ou décortication pulmonaire que nous 
décrirons longuement. 

Aux manœuvres pratiquées sur la plèvre viscérale se rattache 
le IrailemenI des fistules plcuro-hronchirjuei, Certe» la large 
ouverture de la plèvre, un drainage efficace ont pu suffire à 
produire leur oblitération et pareille thérapeutique indirecte sera 
parfois imposée lorsque le siège de ces fistules en rendra l'accès 
particulièrement difficile. Gérard Marchant' ne put malgré ses 
efforts attirer à portée des sutures l'orifice fisluleux de son pre- 
mier malade, placé au tiers inférieur de la face eiterne et qui 
n'en était pas moins fermé six jours après l'opération, sous l'in- 
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flcence du drainage de la plèvre à la gaze. La même conduilfi 
rt!'ussit à Kilster ' et à dp 0<?ren ville ^, lequel sur quatre fistules 
en observa trois sponlam^nent oblitértVs au 12", 24' et 29' jour 
après l'intervention. 

Mais lorsque les conditions do siège seront meilleures, il ne 
faudra pas hésiter à profiler do la très large ouverture de la 
poche pour tenter d'oblitérer la fistule. Wallher" a pu ainsi 
après résection des 5' et 6" côtes, cauliiriser profondément au 
tliermo quatre orifices bronchiques du calibre d'une plume d'oie 
et en obtenir la guérison à brève échéance. La même manœuvre 
a réussi à Pendleton Uandridge', après une très large résection, 
tiutrmonprez'* a tenté la suture après avivement à la curette. 
En 1891, chez un typographe de 18 ans atteint d'une pleurésie 
purulente gauche posl-scarlatineuse compliquée de vomique 
avec pyopneumothorax secondaire, il fit une première incision 
large de la plèvre avec résection de la 9° côte. Un mois plus 
lard, comme malgré une amùlioralion réelle les symptômes per- 
sislaienl encore, par une longue incision en |_ dont la brandie 
verticale longeait la ligne épineuse, et après résection de 6 côtes, 
(«uermonprez ouvrit largement la cavité cl découvrit l'orifice de 
la fistule broncho-pleurale, situé plus bas que le hile pulmo- 
naire, masqué en partie par le poumon, béant dans l'eipiratioD 
comme dans l'inspiration et mesurant près de 4 centimètres dans 
son diamètre vertical. Avec une aiguille de Sims, il passa cinq 
catguts phéniqués N" 2 à travers les tissus clrconvolsins ; de ces 
cinq fils, 1(1 premier coupa les tissus, le deuxième cassa; les trois 
autres tinrent et l'un d'eux, le principal, traversant la fistule en 
son milieu, passant d'une part dans nn faisceau aponévrotlque 
du muscle intercostal interne, embrassant de l'autre près d'un 
centimètre de parenchyme pulmonaire, permit de fermer la 
fistule. Aussitôt qu'il fut serré, on cessa d'entendre et de voir 



' Rusitn. Congrès de Berlin. 18(10. 

' Dk Céumvilie. Reime miU. de la Huiste liûmiinde, 1886 [l. c). 

' Wai.tiier. Congrèa de ckiiur., 32 octobre 1896. 

• PixnLETOS DAKiminoE. Annal» ofSurgeri/, 18!!*. t. XIX, p. iS9. 

» GuERMom-HM. Soc, dechinirg., 1801 (/. c). 
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passer l'air à chaque mouvcmenl respiratoire ; le sourfle bruyant 
de ta fistale Tut brusciuemcnt et df^rinitivemenl suppritiK*. Drai- 
nage. Au 38» jour, la cicalrisation i^lail complète, avec une 
dérormation Ihoracique peu marquée en avant, beaucoup plus 
prononcée en arrière. 

Gérard Marchant a essayé la mt'-ine manœuvre chez deux 
tuberculeux atteints de pyopneu mol borax. Dans l'un de ces cas, 
dtyyi mentionné, il put voir l'orifice fisluleux, mais il lui fut 
impossible d'altirer \o poumon pour le suturer, Un simple drai- 
nage à la gaze amena d'ailleurs l'oblitération de la fistule au 
sixième jour. 

Dans l'autre, après une résection costale étendue allant de la 
dixième à la cinquième côte, intéressant 10-13 eenlimèlres de 
chaque arc osseux, il vit sur la paroi latéro-externe du poumon 
deux orifices, l'un à la base, l'autre au-dessus de la partie 
moyenne, affeetant la forme de valves sVnlrouvrant dans l'ins- 
piration pour lo passage de l'air, La perforation inférieure fut 
grattée, avivée et fermi^" par une suture; la supérieure, égale- 
ment avivée, ne put élre suturée, car elle était peu accessible. 
Tamponnement à la gaze, réunion; guérison. L'orifice supérieur, 
non suturé, ne s'en ferma pas moins sponlanémeni au bout de 
10 jours. 

Delorme' a traité également trois fistules pleuro-pulmonaires, 
soit par le simple avivement périphérique à l'aide d'une curette 
appropriée, soit par la suture après avivement. Nous n'avons de 
renseignements que sur deux de ses opérés, dont l'un mourut, 
l'autre fil une rechute apr^s une guérison momentanée. 

Delagenièrc' fit une opération analogue chez un malade 
porteur d'un pyopneumothorax consécutif à une caverne tuber- 
culeuse du sommet. Celle-ci fut isolée de la cavité pleurale cl 
suturée directement à la paroi, tandis que la première était 
drainée au niveau du cul-de-sac costo-diaphragmatique. Le 
malade succomba aux progrès de la tuberculose. 



I DÏU.I1MB. Congrès de chirurgie de 1S93. Ibidem, 1896. il octolin-. 
• DELtCEXitiiE. Cangrèi de chirurgie. 1895. 
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Lardy ' enfin, à l'étranger, chez un homme de 30 ans, atteint 
de pyopneiimothorax droit consécutif à une pleurésie grippale, 
et après une première pleurotomie infructueuse dans le troisième 
espace, fit trois mois pins tar<l une large bréclie pleurale avec 
résection des 4°, B", 6', 7°, 8' côtes, et découvrit une fistule 
pleuro-bronctiique de diamètre considérable qu'il aviva et gratta 
sans la suturer. Après décortication heureuse du poumon , la 
plaie fut réunie. Au huitième jour la fistule était fermée et en 
deux mois, le malade guérit complètement. 

Ces faits légitiment pareille tentative, car l'intervention a été 
bien supportée par la plupart des patients, car les morts obser- 
vées ne sont pas imputables à l'acte opératoire, mais aux progrès 
de la maladie elle-même. 

Une seule précaution est à prendre, c'est de ne pas user de 
lavages. Cliez le premier malade de Gérard Marchant, ils failli- 
rent amener l'asphyxie et nous avons vu maintes fois combien 
leur utilité était relative. 

Faut-il compter beaucoup sur la suture elle-même 1 On sait 
que les fils tiennent mal dans le tissu pulmonaire déjà friable 
par lui-m^me, rendu moins solide encore par la suppuration. Ils 
ont étiî utiles cependant en quelques cas. Mais l'acte essentiel 
curatif est l'avivement de l'oririce d'abord, comme l'a dit 
Uelorme, puis et surtout peut-être, le drainage large de la cavité 
pleurale. 

Nous insisterons moins sur l'ablation des orifices et trajelt 
pteuro-cutartés, beaucoup plus simple d'ordinaire, mais qui peut 
comporter cependant certaines difficultés ou manœuvres spé- 
ciales. Les difficultés tiennent an nombre, an siège, aux rapports 
de ces trajets parfois très complexes. Il faudra les débrider, les 
curetter énergiquemcnt et en tenter la n^mnion partielle, bien 
que le large drainage de la cavité pleurale ait suffi souvent à 
en amener l'oblitération sans que l'on ait eu besoin d'agir sur 
eux. Lorsque le trajet est long, étroit, profond, on pourra, à 
l'exemple de Ceci, le fendre complètement et le panser à plat. 

' Umiy. Corresp. Blall. f. i^cha-rhrr Aerzie. tj mnrs 1893, p. tSl (/. c.]. 
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Le drainage en tous cas doit être largo et placé en bon lieu 
déclive. Si l'ouverturo fistuleuse est mal disposée pour cela, le 
cas est très Tréquenl, il faudra reconrir sans hésiter à une con- 
tre-ouverture pour assurer complètement l'écoulement du pus, 
capital en l'espècf (Defonlaine). Comme pour la pleurotomic 
simple, on a discuté sur le meilleur siège à donner à celte 
contre-ouverture el reproduit les mt^mes arguments en faveur 
des parties antérieure ou postérieure du thorax, Delagenière 
choisit le 8" espace inlercostat en avant de la ligne axillaire 
postérieure; Gourdct incline vers l'extrémittî externe du li° 
espace. Mais les conditions anatomiques nouvelles créées par 
l'affection elle-même, l'ascension du diaphragme, l'occlusion 
du sinus costo-phréuique, l'obliquité des côtes, empêchent de 
donner une règle formelle. 

Les Allemands ' se montrent partisans du tamponnement iodo- 
formé pourtant capable de provoquer des accidents toxiques 
graves si j'en crois quelques faits de Karewski, de Billroth el de 
Schede. 

5° Soins consécutifs. — Ils nous retiendront peu. Bœckel 
ajoute une grande importance à la compression métbodiqun du 
thorax destinée à favoriser l'affaissement de la paroi mobilisée. 
Reverdin et Ghauvel ont dans ce but proposé le port d'un ban- 
dage herniaire; Thiriar a conseillé l'emploi d'une bande élas- 
tique toujours mal tolérée (de Cérenville, Bouilly), parce qu'elle 
gène dans son expansion l'hémithorax sain comme l'hémitborax 
malade. Dubreuil a essayé d'éviter cet inconvénient par un 
corset plâtré, fenêtre en face du champ opératoire, servant 
d'appui â des bandes qui refoulent par ladite fenêtre un tampon 
ouaté. Plus simplement on se servira de paquets d'ouate ou 
d'épongés plates largement appliquées. 

Mais l'on devra se rappeler avec Delorme * que la compression 
doit être très modérée au début, sous peine de sphacéle, et qu'il 



1 RroToit». Congrès de Vienne, 1890. 
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» Db[.o««i:. Covgrèi de Chirurgie, 1888, p. Ï27. 



L OPKBATION O ESTLANDER. 



315 



ne convient de l'accentuer que lorsque le lambeau cutané aura 
donné des preuves suffisantes de sa vilalîté. 

Faol-il laver la cavité des cmpyÈmes chroniques î Nous 
croyons avec Uicard et Karewski que, pour les motifs exposés 
au chapitre de la pleurotoinie, il faut encore ici se montrer trùs 
sobre de lavages cl do manœuvres pleurales au cours du traile- 
ment consùcutif. Gredinger ', Spencer ', Pépin ', Vigenaud ' pré- 
tendent cependant avoir employé avec profit l'injection dans la 
poche d'émulsions ou do boucs iodorormées. 

Telle est dans ses grands traits la technique généralement 
suivie pour la réalisation de l'EslIander classique, portant sur 
la paroi latérale du Ihorax. 



Les réseclions de la paroi thoracique an^er/ewj-font été l'objet 
d'une élude spéciale et détaillée de de Gérenville. Nous croyons 
inutile do le suivre on sa description. Le plan opératoire, la 
conduite à tenir restent dans leurs temps principaux trop sem- 
blables â ce que nous connaissons déjà, avec quelques modifi- 
cations insignifiantes exigées par l'anatomie lopographïque de la 
région, lorsque la résection très partielle porte, comme l'a 
exécutée de Gérenville, sur la partie antérieure des premiers 
espaces intercostaux, pour des pleurésies enkystées du sommet. 

Aussi bien ces réseclions antérieures restent-elles des inter- 
ventions exceptionnelles, indiquées seulement lorsqu'existent en 
cette place des poches limitées, ce qui est très rare. Thiriar est 
le seul à les pratiquer d'une façon à peu prés systématique. Il 
est vrai, qu'à l'inverse des notions habituellement reçues, ce 
chirurgien estime que les cavités pleurales siègent presque tou- 
jours sur la région antéro-lati^ale et que le poumon est fixé en 
arrière d'elles dans la gouttière vertébrale. Apriïs large incision 
transversale unique découvrant six à sept côtes, Thiriar coupe 



' GnEtuNiiKii. in Seniaine midlcale, 1895, p. tS9. 

' Sw,icB(i. See. clin, de Londres, 8 décembre 1893. 

' PipiB. Soeiéii d'Anal, et de Fky». de Bordeaur^ 16 septembre 1891. 

« ViotiAip. Arch. de méd. ilililoii*. 1890 (i. <;.). 
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rranchemeni ces arcs en arrii^re el les arrache en avant par 
torsion et traction combinées au niveau de leurs arliculaETOns 
cbondrales. 

Peut-être cette résection antérieure agit-elle surtout non pas 
en affaissant directement la paroi au niveau de la cavité suppu- 
rante ellonulme mais en avant d'elle et en pcrmcllant au plateau 
costal postérieur de se porter en avant ct.cn dedans, par un 
mouvement de bascule autour de son insertion verti^-brale comme 
charnière. Ce serait en ce cas le mécanisme même de la « déster- 
nalisation ■ de Jaboulay que nous écrirons au chapitre des 
thoracoplasties. 

Au résumé, ces résections antérieures sont très rarement 
indiquées chez l'adulte ; en tous cas et quel que soit le siège de 
l'empyôrne, elles sont absolument contre indiquées chez l'enfant 
dont elles compromeltratent trop dangereusement le développe- 
ment du thorax, comme Ollier' l'a fait judicieusement observer. 
A cet àgo, même si la cavité à combler porte en avant, il faut 
avoir soin d'agir seulement sur la région latéro-postérieure. 

Les résections de la paroi tkoracique postérietire échappent à 
ces reproches et reconnaissent d'ailleurs une utilité beaucoup 
plus considérable, car elles semblent indiquées dans tous les 
empyèmes rebelles dont le siège est précisément à ce niveau. 
Leur but est en effet d'oblitérer les poches purulentes si fré- 
quentes qui se prolongent en haut et en arrière sous l'omoplate 
et les angles costaux parfois Jusqu'aux premiers espaces. 

Ces cavités résistent d'autant mieux aux tentatives opératoires 
que la paroi thoracique est plus bombée à ce niveau et plus 
rigide de par cette forme voiUée et le solide contrefort que lui 
fournit la série des articulations costo-transversaires. L'are costal 
postérieur présente en effet une courbure de faible rayon déter- 
minée par l'angle costal lui-même et fixée par son sommet aux 
apophyses transverses qui l'immobilisent élroitemcnl, A ces 
conditions de rigidité déjà si défavorables et si nombreuses, il 
faut ajouter encore l'épaisseur considérable et la forme Iriangu- 
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laire que rev^t la côte à cet endroit. Ces dispositions f&cheuses 
aiigmcnlent d'ailleurs de has en haut, car, Amat et Bouilly l'ont 
Tait remarquer, les cAtes supérieures sont plus ineurvtîes, plus 
solidement fixées et aussi moins accessibles sous le couvert 
scapulaire. 

C'est donc en arrière, nous l'avions montré au chapitre de 
l'anatomie paltiologique, nous y reviendrons encore, que gisenl 
les poches profondes et rebelles. Aussi de Ctîrenville, llœckel, 
Uelorme, Bouveret, Boiffin, Gourdet ont-ils à plusieurs reprises 
insisté sur la nécessité d'altiquer directement le squelette à ce 
niveau. 

Maiscesrésections postérieures rencontrentdans leur exécution 
un certain nombre de difficultés qui, malgré leurs avantages, 
les ont longtemps empêchées d'enirer dans la pratique. Cesdiffi- 
cullés viennent de la gène apportée par la présence de l'omo- 
plate, de l'épaisseur considérable des couches musculaires 
superficielles qu'il faut traverser, des masses charnues abon- 
dantes et saignantes qui remplissent les gouttières vertébrales et 
qu'il faut récliner ou couper. Ces obstacles. poul-Ctre exagérés 
par de Cérenvîlle, avaient cependant paru tels aux premiers 
opérateurs que ceux-ci avaient renoncé aux résections posté- 
rieures dont cependant ils avaient compris la supériorité. 

Ils sont loin pourtant d'être insurmontables. Certes l'omo- 
plate recouvre en grande partie les sept premières côtes, mais 
(i(^jà les cinq dernières restent naturellement libres au-dessous 
d'elle, et si l'ont veut inciser largement trapèze et rhomboïne, le 
scapulum s'écarte assez en deJiors, au moyen de tractions faites 
avec un écarteur, pour découvrir sans peine entre son bord 
interne et la ligne transversaire un champ opératoire large de 
4 à S centimètres en haut, de 12 à 15 centimètres en bas. Au 
surplus, si cet espace ne parait pas suffisant, on te pourra faci- 
lement agrandir soit en tirant plus fort sur l'omoplate, soit en 
réséquant son angle inférieur, comme Bœckel l'a fait un des 
premiers en 1880. De leur côté, grâce à la forcipressure et la 
compression, les muscles se peuvent inciser sans hémorrhagie 
sérieuse et la suture exacte en assurer le fonctionnement ullé- 
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rieur; à ce dernier point de vue, toule assurance peut iHre 
donnée ; elle se lire d'un nombre d^jà consîdi^rable de faits 
tous arfirmalifs sur le rétablissement physiologique des muscles 
intéressés 

Cependant jusqu'à ces derniers temps, les résections posté- 
rieures proprement dites n'avaient pas encore été pratiquées de 
parti pris, el, en raison de ces difficultés, grossies sans doute, 
l'on se contentait de résections laléro-postérieures pratiquées 
« plutôt en arrière qu'en avant du milieu des ares costaux ». 
(Bouverel). Bœckel' lui-mi^me, malgré qu'il eiit parfailement 
R'connu le siège postérieur de l'obstacle à lesTr, disait en 1888 
qu'il valait mieux commencer en avant, sur une région plus 
accessible, puis dans une deuxième inlervenlion se reporter en 
arrière, s'il en était besoin. Il avait dans ce but employé une 
incision curviligne très étendue embrassant dans sa concavité 
l'angle inférieur du scapuluin et réséqué partiellement cet angle. 
Guermonprez, Karewski, Stewarl Lobingier l'ont imité à leur 
tour, à l'aide soit d'une incision verticale interscapulo-trans- 
versaire, soit d'une incision coudée en |_ ou en U ■ C'est ainsi 
que Lobingier' a conduit son lambeau du troisième espace 
en avant jusqu'à l'apophyse iransversc de l'axis en arrière. 
Schede a mainles fois usé de la même voie et relevé en masse 
l'omoplate dans un lambeau. Aujourd'hui ces résections posté- 
riures sont assez communément pratiquées el les procédés de 
thoraco plastic récents commo celui de Boiffin n'en sont qu'une 
modification heureuse. 



II. — Les «ksections iiionACiQUEs vraies. 

Avec l'Esllander et ses divers sièges nous avons étudié les 
résections costales proprement dîtes; l'extension de celte mé- 
thode a conduit insensiblement aux résections thoraciques vraies. 



< BtccKiii.. Gazette méil. de Simtbourg, ISSti, p. SI. 
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emportant toute la paroi et dont les opérations de Scbede el de 
Tillmanns représentent les termes progressifs, 

1" Procédé de Schede. — Avant même que Sprengel, 
Bœeke!, Delorme. Guermonprez, n'aient fendu la plèvre pour la 
curer cl l'assouplir, Schede dès 1878-1879 avait osé la supprimer 
radicalcmt^nt. Excision de la séreuse pariétale enraidie, rem- 
placée par un lambeau musculo-culané, tel est li: principe de son 
procédé, fort employé en Allemagne. Voici la description que 
Schede lui-même en a fait au congrès de Vienne en 1890. 




D'HprÈs Esranri:li 




— D'iiprès Keeii. 



Une large incision (V. fig. S) part du bord inférieur du grand 
pectoral en avant, descend jusqu'à la limite de la plèvre el, 
suivant le sinus costodiaphragmalique, se dirige en arriére puis 
remonte en U entre l'omoplate et le racliis jusqu'à la deuxième 
ct'ite. Elle dessine ainsi un vaste lambeau qui enferme l'omo- 
plale dans la concavité de sa courbe. On relève le lambeau 
en te disséquanl à grands traits au ras des côles et en com- 
prenant le scapulum dans son épaisseur. Les côles sont ainsi 
mises à nu. On les résèque toutes, en hauteur de la onzième 
à la deuxième, en longueur de leur articulation chondrale jus- 
qu'à leur tubercule postérieur. Un coupe alors aux ciseaux les 
parties molles intermédiaires, muscles inlereoslauz el plèvre, 



en pinçant et liant à mesure les vaisseanx int^rscostaux coires- 
[mndants. La cavité suppurante est ainsi véritablement éventrée. 
Un laisse retomber sur elle le lambeau scapulocutané qui surfit 1 
à recouvrir la large plaie bt'anio sauf en bas. où reste une sur- j 
face libre qui sert au drainage pratiqué à la gaze iodoformée. 

t)n obtiendrait ainsi dans la plupart des cas une réunion im- 
niiVlialc et une guérîson rapide, mais au prix d'une opération ' 
bien sérieuse comme on la pu voir. Il est vrai que les dimen- 
sions de la brèche pleurale se doivent mesurer sur celles de la 
cavité à combler laquelle n'est pas toujours aussi étendue. Et j 
l'on peut dire d'autre part que Sebede semble avoir a'ujourd'bui 
renoncé à faire aussi grand pour se rallier au principe toujours j 
défendu en France des opérations complémentaires. 

A lincision de Schede, Kecn ' a préféré (V, fig. G) une sec- i 
lion en |~ formée d'une branche verticale allant de la clavicule 
au sinus costo-diaphragmatique et compkli^ par deux branches 
horizontales. I] adisséqué ainsi un volet à base postérieure, étendu 
du bord gauche du sternum jusqu'à un doigt en arrière du bord 
antérieur de l'omoplate. Excision complète de la paroi thora- 
cique (os, nerfs, vaisseaux), y compris la deuxième côte, sur u 
étendue de 0,20 cent, en hauteur et 0,12 cent, en largeur. Le ' 
fond de la cavité, formé par la plèvre viscérale et le péricarde | 
fut curette et nettojé, le lambeau cutané rabattu et suturé. La 
guérison se fit sans incidents notables, j'entends la guérison 
opératoire, car après une cure apparente et malgré de si larges ' 
sacrifices, survinrent deux rechutes qui exigèrent deux rectifi- 
cations. 

Langenbuch ', Wiesniger ', Kosweil Park *, Peyrol ', Ferguson", 
Ifûlerbock ', Reclus ', Faute" et d'autres ont exécuté des procédés 



t Kebn. A/)iiaU of Surgerij, 1893 [l. c). 

» LANOitnocH. Cenlr. file Chir., 1881, n* 20. 

* WiïSMoBH. Cité par Cultru : Tlièse de Paris. 1893, n- 

* Hoswmj. pAtiK. Cilé par FonouK et Reclus. 
> Pbtuot. Journal de» pralicieni de Huchanl, 22 novcmlire 189 

* Pergl'son. BritUh med. Journ., C septembre 1896, p. ItO. 
ï GûTERBOCK. */• Conff'-ès de Berlin, juin I8H2. 

■ ItEcrta. Freine Médicale, 189*. p. 17. 
» FAinE, Observ. inédite. 



PHOCIÏOlS DE TILLHANPIâ. 321 

analogues, tuais la main forcée et après échec d'autres tenta- 



I 



2° Procédé de TiUmanns. — A côté du Schede, nous devons 
mentionner li- procédé de Tillmanns'. Il consiste essentielle- 
ment aussi en une réseclion ihoracique Ir^s étendue, emportant 
toute l'épaisseur de la paroi ; mais la cavité pleurale, au lien 
d'être obliléréc par le lambeau superficiel comme dans le cas 
précédent, est volontairement laissée en partie découverte pour 
que le poumon reste accessible à un traitement local, lorsqu'il 
(«t lui-même malade. 

Après plusieurs tentatives infructueuses de rL^section costale 
sur un tuberculeux dont un seul poumon était pris, Tillmanns, 
le 27 mai 1888, pratiqua une résection totale de la paroi thora- 
cique allant de la deuxième à la septième côte, large en liant de 
cinq centimètres, en bas de douze centimètres. Le poumon était 
solidement adhérent à la partie supérieure de la cavité et réduit 
au volume du poing. Il Tut recouvert en partie seulement par un 
lambeau cutané afin qu'il restât accessible au traitement local. 
La plèvre fut grattée et tamponnée à la gaze iodoformée. 

Le 22 juin, on épidermisa à la Thiersch les parties encore 
cruenlées et le 23 juillet, le malade sortait guéri. Revu en avril 
1890, cet homme, parfaitement guéri malgré sa tuberculose, 
I)résentail du côté gaucbc une cavité cutanée du volume du 
poing, recouverte d'épiderme. A sa partie supérieure et sous la 
peau, on sentait le poumon gauche ratatiné et sans fonctions 
physiologiques. Sa partie inférieure était formée par la plèvre 
médiastine épidermisée, sous laquelle on percevait nettement 
les battements du cœur très dévié à droite. Quand on faisait 
parler le malade ou exécuter dos expirations profondes, \e mé- 
diastin bombait dans la cavité cutanée gauche. De ce fait Till- 
manns conclut qu'en cas de tuberculose unilatérale, on pourrai! 
après ouverture large, réséquer complètement le poumon. 

Ceci ' a procédé de la même façon chez cinq de ses malades. 



' TiLLHitxxs. 19' Congrès Je la Soc. Allemande de Chir 
> Cici. Congrèt dt Rome, 1S91, p. 29j. 
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Il préconise pour cela une incision en X clo"' '^ branche ver- 
ticale correspond à. la courbure postérieure des côles, dessinant 
ainsi deux lambeaux symétriques ou un grand volet anti^rieur à 
convexité postérieure, l'inverse de celui de Keen. Le lambeau 
musculo-cutané relevé, 11 résèque la paroi thoracîquc autant 
qu'il est nécessaire, puis rabat le ou les lambeaux, et recouvre 
par des greffes de Thiersch la surface cnientée découverte. On 
peut ainsi, d'après lui, épidermiser sans dommages 100 k 150 
centimètres carrés. De cette manière il a pu enlever les cAtes 
du rachis jusqu'au sternum et combler la brèche grâce à de 
larges greffes, 

Bajardi * a rapporté une observation pareille. La plèvre lar- 
gement ouverte, on ne irouvB presque pas trace du poumon, 
ratatiné et réduit k un simple moignon. Toute la paroi externe 
de la pocbo fut enlevée et la cavité comblée à l'aide de deux 
lambeaux musculo-culanés ne laissant enir'oux qu'un intervalle 
assez faible lequel se ferma secondairement par bourgeonne- 
ment. Les deux lambeaux adhérèrent rapidement aux plans 
profonds et le malade guérit rapidement sans scoliose. 

Ces très larges résections thoraciques n'ont pas été seulement 
pratiquées pour empyèmes rebelles ; on les a aussi employées 
pour enlever radicalement des tumeurs malignes de la paroi ou 
adhérentes à cette paroi. Tietze, Kolaczek, Alsberg, Mnller. 
Scbnizler, Rydigier, Garo, Gabryzewski, Israél, au dire de 
Karewski, auraient fait une trentaine de ces opérations qui 
restent d'un pronostic toujours fort sérieux, ainsi que nous le 
verrons plus loin, et partant d'indications exceptionnelles. 



- Les thurnroplastic 



'é«4cctloii<4 niixiclaiites. 



Nous rappelons qu'elles ont pour liul, grâce à de faibles sacri- 
fices osseux conduits suivant un plan particulier, d'amener non 
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pas tin effûndremput mais un changement morphologique de la 
paroi qui favorise l'occlusion de la poche pleurale. 

i- Procédé de Saubottin-Quénu. — Dans son mémoire 
fondaiiienlal, F.sllander' avait tléjii montré que l'utililé de la 
péseclion costale ne dépend pas seulement de la longueur des 
segments osseux extirpés mais aussi do l'interruplion même de 
l'arc dont la force de résistance est brisée avec sa continuité. El, 
toujours guidé par cette idée que la rétraction cicalricielle de la 
plèvre devait jouer le nMe principal dans l'arfaissement de la 
paroi, il avait pensé pour lui permettre de s'exercer librement 
sans 'Mre obligé de recourir à des sacrifices osseux étendus, à 
• couper seulement plusieurs c6tes à plusieurs endroits. . . Pro- 
bablement on n'observerait pas l'affaissement immédiat qui se 
produit d'ordinaire après la réduction, mais les côtes coupées 
s'infléchiraient en dedans et diminueraient de cette manière la 
cavité, résultat que l'on pourrai! encore accék^rer par une com- 
pression externe >■. En ces lignes se trouve le germe très net 
des thoracoplastics. 

Wagner' le reprit et le développa. Pour obtenir àpeu de frais 
une mobilité plus grande des e6les, il conseille de réséquer sur 
les eûtes I' en deux points différents, le plus près possible du 
rachis et du sternum, de petits morceaux longs de deux centi- 
mètres environ, de manière que la portion de cote siégeant dans 
rintervalle, complètement libérée de ses connexions osseuses, 
puisse s'enfoncer peu à peu on dedans. Ce dernier résultat peut 
être favorisé par un bandage compressiTappliqué sur le morceau 
mobile de la paroi tLoracique °. 

Celte proposilioM, dans laquelle malgré l'opinion contraire de 
Verneuil, nous persistons â trouver nettement la genèse des 
procédés plus récents de thoracoplastie, et de l'opération de 
Saubottin-Quénu eu particulier, était aussi resiée inaperçue. En 
1888, elle fut à nouveau mise à profit par un chirurgien russe 
Saubottin, dont la manière opératoire se répandit en Allemagne, 



• E8ÎLA.XMR. Bévue de Uid. et de Ckir., 1819 (i. c), p. IGS. 

* Wacsek, Samml. klin. Vorli:, tast, n- 197, p. 1791, cité par Vbe 
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en Italie et en Amérique sous le nom do ■ miHhixIe de Sau- ] 
botttn ". Eu France, on l'ignora et ce fut seulement en 1891 que J 
Quénu décrivit à son tour comme sien un procédé de thoraco-l 
plastie iilrnlique dans son but et ses moyens à celui du chirur-l 
gîen russe. Aussi avons-nous cru devoir joindre leurs deuxJ 
noms. 

Voici, d*après la première publication do Saubottin', leftJ 
grandes lignes de son mode thoracoplastique ; 

1" Réséqrier par unt- incision préliminaire 6 à 8 centîmètroa 1 
de la sixième c(Me, ouvrir largement la plèvre, l'explorer, la I 
nettoyer et la tamponner provisoirement à la gaze iodoformée; 

i" Paire le long du bord du grand pectoral une longue inci- 
sion qui mette à nu les 4°, â*, (S* côtes, et, sans ménager \e i 
piïriostt!, enlever de chacune d'elles un segment cunéiTorme suf- { 
fisanl pour les mobiliser; 

3" Faire une deuxième incision sur la ligne axîllaire posté- I 
Heure et une même ablation partielle des côtes correspondantes, f 

4° Suturer les incisions. Appliquer un pansement compressif.J 
Au bout de dix à quatorze jours, remplacer le tamponnement I 
iodoforraé de la ca>i[6 par un gros drain. 

Le malade de Sauljottin guérit en trois mois. Et cet auteur J 
reconnaît à son procédé les avantages suivants : 

a). Les incisions et résections costales partielles sont sans 1 
contact infectant avec la cavité suppurante et guérissent parj 
première intention. 

b). Les côtes sectionnées se dépriment en dedans, se réunis- I 
sent et forment ainsi un plan osseux de soutien qui protège la J 
cavité pulmonaire et s'oppose k la scoliose. 

Ce procédé à plastron bilinéaire s'est assez vite répandu, J 
comme nous l'avons dit plus haut, sous le nom d'opératîOD del 
Saubottin, en Allemagne, en Italie et en Amérique. Gcrster', dAtl 
1890, l'a exécuté avec une légère modification ; il l'a trouvé plus I 
facile et moins sanglant que l'Eallander ordinaire. En Amériqna 1 



1 Sadbqttm. Vi-atch, 1888, a' IS, p. 889. 

> GcHSTxn. The Areh. of Pisilialrica, ISDO, p. 39:<. 
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aussi, d'après Kâhler', Cari ISeck aurait pareillement scclionntS 
un grand nombre de cdies en deux points difrérents pour mo- 
biliser le segment pariétal intermédiaire. En Russie enfin 
iCviaginzef f ' rapportait en 18!H trois obseivalions d'empyème 
traitée k la Saubotlin sur lesquelles nous reviendrons plus loin. 

C'est à la même époque que (Juénu', sans avoir eu connais- 
sance des recherches du chirurgien russe, a pratiqué el décrit 
une opération identique dont il a inodirié légèrement la tech- 
nique à l'occasion d'un deuxième Tait. Nous donnerons succos- 
sivemenl ses deux manières, d'après ses communications à 
l'Académie de Médecine, 

Sur son premier malade, IJuénu traça deus incisions verticales 
de quinze centimètres environ l'une suivant la ligne axillalre 
postérieure, l'autre siégeant un peu en dehors du mamelon 
et intéressant le bord du grand pectoral. Il mit ainsi à nu en 
avant les troisième, quatrième, cinquième, sixième, septième et 
huitième côtes, en arrière, les quatrième, cinquième, sixième, 
septième, huitième, neuvième et dixième et réséqua sur chacune 
d'elles un segment de deux centimètres. Par là, il obtint un 
volet ou plastron mobile susc<'plible d'être facilement déprimé 
vers la profondeur. Alors, par une dernière incision horizontale 
allant de l'orifice fistuleux préexistant à l'incision antérieure, 
simulant la barre transversale d'un H incomplet! -|i il ouvrit 
largement la plèvre pour la curer et la drainer. Les incisions 
verticales furent complètement suturées et un pansement com- 
pressif appliqué pour déprimer le plastron. Le malade guérit 
vile et bien ; le moulage du thorax en est déposé au musée de 
Clamart où nous avons pu l'examiner. 

Dans cette première intervention, la formation du plastron 
bilinéaire avait précédé l'exploration de la cavité pleurale. Dana 



' KûHLm. DeuUcb. mml. Woch., 1S9Ô, n- 40. 
« ZwiAoaïErF, Truili Obth. Huitk. Vmlch., ISUl, n- iU. 
* QiËNU. AcaiUmie île M^iUvine, 3 nvril IBBI ; ibidem, 6 juin 1SD3. 
Consulter ouseî : Vciineuti., iliiiUm 1893 el Ciltau, tbti 
Paris [i. c). 
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le deuxiijme, les lemps furent intervertis et Qui^im procéda 
comme il suit : 

1' Large ouverture pr^^Hminaire de la plèvre; pour ce Taire, 
incision tiorizontalo parallèle à la sixi(>mi' côte, [lanquéo de deux 
incisions verticales à sps extrémiti^s antt^rioure et postérieure ; 
ri^section dos sixième et septième ciites ; incision en U de la 
plèvre pariétale; 

2° Exploration complète de la cavité ; cureltage ; tampon- 
nement ; 

3" Formation d'un plastron ihoracique bilinéaire. A cet effet, 
on utilisa pour la section antérieure, l'incision verticale posté- 
rieure du premier temps en la prolongeant en bas et surtout en 
haut, avec excision de 1 centimètre d'os sur C côtes nouvelles, 
non comprises les 6° et 7° déjà enlevées. L'ne dernière incision 
franeliement postérieure, longue de 21 centimètres, en dedans 
dn bord spéinal de l'omoplate permit de pratiquer aisément 
l'excision partielle de sept côtes, aux abords de la colonne ver- 
tébrale. 

Généralisant celte manière, et suivant l'exemple de Qu^nu, 
il conviendrait de procéder ainsi en deux temps distincts : 
à l'exploration préliminaire de la cavîlé; à la formation défi- 
nitive du plastron costal qui serait alors plus sûrement placé 
en bon lieu, en face de la cavité à combler, c'est-à-dire bien 
souvent Irèa près de l'angle postérieur des côles sous lequel 
siègent les grandes cavités rebelles. 

Yerneuil avait, dès 1892, en présentant à l'Académie de mé- 
decine le premier procédé de Quénu, proposé une modification 
analogue et recommandé d'ouvrir largement la plèvre avant de 
dessiner lo volet, pour en mieux adopter la forme, la grandeur 
et le siège aux conditions particulières du cas. 

Yerneuil également, par un long et chaleureux plaidoyer, 
avait essayé de montrer que la méthode de Quénu diffère essen- 
tiellement de celle de Wagner que nous avons indiquée plus 
haut. f)'après lui, celle-ci, attaquant les côtes à leurs extrémitt-s 
mêmes, respecte la convexité des arcs que celle-là supprime. 
Comparant le profil du thorax à l'arche d'un pont, Yerneuil 
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disait que le proci^'dé rfo Wagner Tait descendre l'arche sans en 
changer la forme, tandis que celui de IJuénu affaisse la voùto 
en son milieu el la rend moins convexe. Nous croyons cet argu- 
ment spécieux, puisque de l'avis m^me do Verneuîl et de Quénu, 
le siège exact des excisions costales doit varier avec la forme et 
les dimensions de la poclie pleurale. D'ailletirs l'idée directrice 
reste identique et l'iionneur doit en revenir à Estlander lui- 
mémo, comme il ressort de la citation que nous avons faite plus 
haut. 

J'insisterai en rovanclie davantage sur l'analogie complète 
entre le faire actuel de Quénu et celui de Saubottin. Dans les 
deux cas, c'est d'abord l'ouverture préliminaire de la plèvre au 
niveau de la sixième côte; puis, après exploration, cureltage, 
tamponnement, c'est la formation d'un plastron Ihorauique au 
moyen d'une double excision costale en série portant sur les 
limites antérieure et postérieure de la cavité suppurante, suivie 
de la suture des incisions. 

Cullru, dans sa thèse, aux deux excisions extrêmes de Sau- 
liottin-Quénu, propose d'ajouter une troisième excision intermé- 
diaire, pour augmenter encore l'afraissoment de la convexité 
moyenne des côtes. Nous croyons cette complication absolument 
inutile; les segments osseux ainsi déterminés par celte triple 
section seraient ordinairement tellement courts qu'il deviendrait 
plus simple de les supprimer complètement par traction sur une 
de leurs extrémités, ainsi que Jeannel a été conduit à le faire 
dans une tentative de ce genre. D'ailleurs la convexité habituelle 
des côtes n'est pas telle qu'elle nécessite d'être rompue en trois 
points de leur parcours, 

Tous ces procédés se rattachent trop étroitement à l'idée pre- 
mière exprimée par Estlander pour que nous ne le rappelions 
pas une fois encore. Ces réserves faites, nous nous associons plei- 
nement aux conclusions de Verncuil louchant leur simplicités leur 
bénignité, leur efficacité. A l'encontre de l'opération d'Estlander 
proprement dite, dans laquelle = le résultat ne s'effectue que 
par rapprochement des moignons costaux lequel à son tour a 
pour agent la rétraction progressive de la paroi thoracique, 
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c'cst-à-dirc un processus lent, irrugulîer, inconsUnl ». ils per- 
mettent • une mobilisation du lambeau n^alisable d'embli^e, 
sans effort, sans qu'il soit besoin d'un acte riSparaleur orga- 
nique ultérieur, sans que, de plus, la paroi dépriraéc ail tendance 
à reprendre sa place et à redevenir convexe ni m^me plane en 
dehors ». Enfin par l'ouverture préliminaire et le large acc^s de 
la plèvre, ils permettent d'agir direclement sur elle et sur le 
poumon, s'il est besoin. 

t' Procédé de Jaboulay. — Jatioulay ' a fait observer que 
l'opération d'Estlander est impuissante à réaliser l'affaissement 
verlical du thorax, que les résections thoraciques qui en déri- 
vent (opérations de Schede-Tillmanns) sont graves et mutilantes, 
que le procédé de Saubottin-Qu^^nu risque par ses longues inci- 
sions de compromettre des masses musculaires utiles. Aussi, 
pour parer à ces inconvénients, a-t-il proposi? une méthode 
nouvelle sous le nom de déslemalisalion cmtale. En voici les 
temps principaux : 

1* A trois centimètres du sternum du côté malade, mener une 
incision linéaire du cartilage de la 2' côte à celui de la 7', dissé- 
quer la lèvre externe de l'incision et désinsérer le grand pectoral 
des cotes supérieures, le grand droit des côtes inférieures ; 

2" Avec le davier-gouge, sectionner les cartilages costaux de 
dehors en dedans pour éviter la mammaire interne. Réséquer 
une partie des cartilages seclionnés pour diminuer d'autant la 
cage thoraciquc ; 

3" Pansement compressif. 

On obtient ainsi un volet qui n'est pas renversable en dehors, 
mais susceptible, en se portant vers la ligne mtMiane, de rétrécir 
la cavité thoracique correspondante. L'extrémit^ antérieure des 
cartilages sectionnés, chevauche sur le bord correspondant du 
sternum. 

Le thorax s'affaisse en arrière, se rétrécit transversalement 
pendant qu'il prend un type morphologique très différent. 



' JA.1U1 
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Il ne comporte qu'une srule înciaion, dans une ri^gion peu 
vaseulaire, ménage tous les muscles, mobilise toutes les côtes et 
réalise enfin sans dangers une diminulinn du Ihoras dans tous 
ses diamf'tres : rétrécissement transversal, aplatissement latfîro- 
postc^rieur. On peut d'ailleurs le combiner à un Estlander partiel 
au niveau de la fistule purulente, ou mt'me à une hémi-rt'ïsection 
ou une résection totale du sternum. 

Malheureusement les faits manquent, nous le verrons, pour 
apprécier ce procédi^ Leymarîe, dans sa thèse, parle sans 
détails de deux opérations dont l'une suivie de guérison chez un 
homme ayant déjà subi sans avantages deux Estlander et un 
Quénu, et Jaboulay a bien voulu nous répondre qu'il n'avait, 
depuis, trouvé l'occasion d'exécuter à nouveau la désternali- 
salion. 

3" Procédé de Boiffin. — Jaboulay « désleriialise " les 
côtes ; Boiffin ' les » déverlébralise n et voici pourquoi : 

Nous avons sufrisamment insisté sur la fréquence et la résis- 
tance des poches purulentes sises aux abords de la gouttière 
vertébrale, derrière l'omoplate et l'are costal postérieur, pour y 
revenir encore. En ces cas, les plus habituels pour quelques-uns 
et les plus rebelles pour tous, l'insuceés des méthodes opéra- 
toires ordinaires est presque fatal ; il tient à ce que ces méthodes 
épargnent l'angle postérieur des cotes, rigide, inflexible; or, 
c'est Justement ce promontoire qu'il faut abattre comme Bœckel, 
Berger, de Cérenville, Bouilly, Bouveret l'ont tour à tour 
indiqué ou l'ont partiellement entrepris, Nous avons vu plus 
haut que des résections latéro-postérieures ou franchement 
postérieures, avec ou sans résection du scapulum, avaient été 
faites dans ce but auquel te dernier procédé de Quénu peut 
aussi conduire. 

Boiffin et son élève Gourdet croient qu'il y a mieux k faire, 
plus simple aussi et voici le procédé qu'ils recommandent 
d'après une opération sur le vivant et quelques expériences sur 
le cadavre : 



' GounnET. Thèso de l'a. 
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1° iDcision verticale tris longue de la tî' à la 12* côte a 3 cen- 
timètres en dehors de la ligne transvcrsaire ; le malade couché 
sur le côté opposé, l'omoplate s'écarte et dégage le champ opé- 
ratoire ; 

2" Incision franche des muscles postérieurs ; détacher les 
divisions peu importantes des muscles sacro-lombaires ; 

3" Buginer le périoste des segments postérieurs des côtes, 
commencer par les côtes moyennes et réséquer ainsi une lon- 
gueur variant entre S centimélrs 1/2 et 7 centimètres. L'ablation 
des i ou 3 premières est seule ennuyeuse: on a ensuite un jour 
suffisant. 11 faut sectionner les arcs osseux d'alwrd en avant à 6 
ou 7 centimètres de l'articulation costo-transversaire puis à ! cen- 
timètre de cette articulation, pour ne pas l'ouvrir et avoir sur le 
bout postérieur la place suffisante pour forer un trou destiné 
à la suture osseuse consécutive. La section ne doit jamais être 
moindre de 5 centimètres 1/2, et ne jamais dépasser 7 centi- 
mètres {car on ne pourrait suturer); 

4° Ouvrir la plèvre au point déclive, à l'extrémité externe du 
11' espace intercostal et la drainer en ce point, juste au-dessus 
du diaphragme à l'aide d'une contre-ouverture ; 

5- Pratiquer la suture métallique des segments antérieurs et 
postérieurs des côtes enlevées. Suture indispensable pour éviter 
le.ur écartement sous l'influence du poids du membre et de 
l'élasticité des cartilages, pour prévenir la nécrose et la disten- 
sion de la cicatrice. 

G" Réunir les parties molles plan par plan. 

On obtient ainsi un aplatissement énorme du ihora-t et la 
disparition presque absolue de l'angle postérieur. 

On ne saurait ajouter au nîsullat par un Quénu complémen- 
taire. On le gâte au contraire à la partie antérieure, car les 
cartilages costaux, au lieu de s'aplalir, entraînés par la suture, 
s'infléchissent alors brusquement à angle droit, créant une sorte 
de sinus défavorable. 

Le pi-océdé de Boiffin permettrait en outre an besoin la très 
large exploration de la cavité pleurale, la décorlication do la 
plèvre à la Uelonne; donnerait enfin un accès direct sur le hile 
pulmonaire et le médiastin postérieur. 
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Nous avons bien dps fois répété cette opération sur le cadavre 
et nous ne saurions accepter dans leur intégrité les conclusions 
que Gourdet a tiré de ses expériences. Nous parlerons plus loin, 
au chapitre des résultats, des modifications ainsi obtenues dans 
la forme et les diamètres du tliorax. Nous voulons seulement ici 
faire quelques remarques touchant la technique opératoire. 

On se placera de façon à avoir la tête du malade à sa gauche; 
l'incision sera faite à quatre bons travers de doigt de la ligne 
épineuse; elle sera longue, très longue, beaucoup plus que ne 
le dit Gourdet, atteindra près de 2!) centimètres et remon- 
tera jusqu'au niveau de la troisième côte; nous en verrons 
bientôt les motifs. Les masses et nappes musculaires seront 
francheme-nt sectionnées Jusqu'au plan costal, et les divisions 
du sac ro- lombaire rejetées à la rugine et avec ménagement hors 
du champ opératoire. Un large écarleur accrochera le bord 
spinal de l'omoplate qui s'écartera de la ligne épineuse de 8 à 
9 centimètres en haut, de 13 à 15 centimètres en bas. On aura 
ainsi un espace accessible suffisant pour réséquer sans trop de 
difficultés 2 centimètres de la 3" côte, 3 ou 4 centimètres de la 4", 
5 centimètres de la 5°, 7 centimètres au moins de la 6*, 8 cen- 
timètres cl plus de la 7' si on le juge nécessaire. Mais on ne 
dépassera pas la longueur de 7 centimètres indiquée par Boiffin 
sans s'ejposeràde grandes difficultés pour la suture ultérieure; 
si la résection doit être assez restreinte en largeur, elle doit en 
revanche être plus étendue en hauteur que ne le fixe Boiffin ; 
il faut sans hésiter s'attaquer à la o' et à la 4' côtes sous peine 
d'être gêné par la rigidité de ces arcs pour le rapprochement 
final des côtes sous-jacentes sectionnées. Et c'est pour cela qu'il 
ne faut pas craindre de prolonger suffisamment par en haut 
rbicision cutanéo-musculaire. 

Les côtes seront ruginées rapidement et dépouillées des inser- 
tions périostiques des muscles inlereostaux en poussant la rugine 
vers la ligne épineuse pour le bord inférieur, vers la région 
antérieure pour le bord supérieur. Leur section et leur suture 
exige des précautions minutieuses pour éviter éclatement et 
fissures. Le segment antérieur, large et plat, se fendille aisément 
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aussi bien sous le perforateur que sous le costotome ; le segment 
posti'rieur, juxla-transversaire, étroU, épais, Iriangulaire, éclalo 
facilement. Lp forage des trous est délicat, car il faut protéger 
contre Ic3 échappi^cs les tissus sous-jacents ; le passage et le 
serrage des fils ne l'est pas moins comme nous allons le voir, 
surtout si l'on use de fils mi'lalliques, toujours rigides à des 
degrés divers. 

j'en viens aux criliques louchant la partie opéraloire du pro- 
cédé. (1 exige une incision très longue, Irùs profonde dans une 
région à muscles épais et très vasculaîres, dont les uns super- 
ficiels, larges, doivent être sectionnés dans la majeure partie 
de leur étendue, dont les autres profonds doivent être partiel- 
lement désinsérés à la ruginc, ce qui ne va pas sans hémor- 
rhagiea et sans déchirures. 

Les cùles, nous l'avons vu, sont difficiles ou dures à sectionner. 
Elles adhérent assez fortement au périoste par leur face pro- 
fonde, surtout au niveau de leurs bords. Aussi, faut-il des pré- 
cautions minulieiises pour arriver à les réséquer sans faire courir 
des risques aux vaisseaux intercostaux d'abord, au feuillet pleural 
ensuite que Boiffin veut conserver intact. Je sais bien que, en 
cas d'empyéme, la plèvre est beaucoup plus résistante, mais je 
sais aussi que les côtes sont plus épaisses, plus irrégulîères, 
plus dures, plus rapprochées, plus difficiles à attaquer et à sec- 
tionner; que de tous ces obstacles réels, dont l'expi^-rinientation 
cadavérique permet à peine le soupçon, résulte une poric de 
temps appréciable, d'autant plus à considérer que le malade est 
couché sur le côté sain, dans une situation peu favorable à la 
respiration et â l'anesUiésie. 

Pareil reproche peut être fait à la suture, toujours 1res longue* 
très délicate et bien souvent très malaisée. Il no faut pas 
oublier en effet que les ctUes dans leur partie postérieure se 
dirigent très obliquement en bas et en avant, que dans les vieux 
empyèmes surtout par un mouvement d'abaissement forcé elles 
sont presque verticales. Aussi, voit-on parfois après leur sec- 
tion, le bout transversairc se relever légèrement attiré par les 
ligaments supérieurs précédemment distendus, tandis que le 
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bout slernal irnd au contraire par son élasticité à s'éloigner 
(lavatilagf. Leur rapprochement, après excision de 7 centi- 
mètres, devient alors particulièrement malaisé. Le bout sternal 
n'est plus en regard du bout Iransversaire correspondant mais 
du bout sous-jaeeut; il chevauche dans lu sens vertical et, 
pour que la suture soit faisable, doit se porter non seulement 
en arrière mais surtout en haut, entraînant dans ce sens l'hé- 
mithorax tout entier. Or, si l'on a ménagé les côtes extrêmes, 
douzième et cinquième par exemple, si la paroi thoracique est 
rigide, le mouvement oblique en haut et en arrière devient 
impossible et la suture avec lui. (Jn est donc conduit à des 
sacrifices consîdi'rables. qui rendent l'opération d'autant plus 
longue et plus sérieuse chez des malades affaiblis. Nous verrons 
si les résultats obtenus valent ces multiples difficultés. 

4° Procédé de Delagenière (du Mans). — Les méthodes 
diverses que nous venons de décrire tendent toutes, quelle que 
soit leur forme, à forcer la paroi à se rapprocher du poumon 
immobile. 

Delagenière \ parlant d'un principe opposé, cherche au con- 
traire à permettre au poumon, toujours suffisamment élastique 
d'après lui, à se rapprocher de la plèvre et à se redilater. Il 
croit en trouver le moyeu dans l'affaissement du sinus costo- 
diaphragmatique. Ce sinus correspond, pour lui, aux 6>, 7*, 8% 
9" côtes ; ce sont elles qu'il faudra attaquer comme il suit : 

Coucher le malade sur le côté sain et relever le bras corres- 
pondant pour porter le moignon de l'épaule en haut et en 
arrière. 

1" Sur la face externe de la 8° côte, faire une incision de 
18 à 2U centimètres, étendue de la ligne axiUaire postérieure au 
point où le trajet oblique de la côte devient nettement asceudant. 

Aux deux extrémités, élever deux autres iucisions, l'une pos- 
térieure, parallèle à la ligne axiUaire correspondante, l'autre 
antérieure, verticale, toutes deux longues de 7 à 8 centimètres 
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veut mobiliser en outre le thorax i 



i ro 



ou plus i 
QuéDU. 

Relever le lambeau ciilain'-o-musculaire, en rasant la face 
exleme des côtes ; 

2° Réséquer les 8", 7", 6' côtes et parfois la 9* ; pour celte der- 
nière, il suffit d'abaisser fortement la lèvre inférieure de l'in- 
cision ; 

.> Ouvrir la plèvre sans tenir compte de la situation des 
fistules cutanécfl, au niveau de l'espace occupée par la 8' côte 
réséquée ; 

Commencer en arriére au bistouri, puis prolonger en avant 
piudeinment aux ciseaux, jusqu'au niveau du cul-de-sac coslo- 
diaptiragmalique. L'ouverture doit être assez grande pour laisser 
passer facilement la main et même l'avant-bras ; 

4" iixplorer, palper, gratter, décortiquer, suivant les indica- 
tions particulières du cas ; 

ti" Drainer, à l'aide d'un double tube fixé à la peau par un 
crin. Suturer exaclement la plèvre autour des drains. Suturer 
enfin le lambeau cutané rabattu; 

6° Supprimer le drainage très lentement, remplacer les gros 
drains par des lubes plus petits, puis raccourcir ces derniers, 
enfin ne les enlever seulement que losque l'écoulement pleural 
sera complètement tari. 

Tel est le faire de Uelagenîère, procédé plutôt que méthode, 
application particulière de l'Esllander à la partie inférieure du 
tborax. Son principe et son originalité consistent à attaquer de 
parti pris la cavité suppurante par ses limites inférieures; son 
avantage capital, à drainer cette cavité en bon lieu déclive. 
Cependant il n'agit pas en somme autrement que l'Estlander et 
peut-être serait-il excessif de vouloir toujours réséquer les B° et 
H* côtes lorsque la chambre pleurale ne descend pas aussi bas, 
comme on l'a pu voir assez souvent. 
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Ces inlerventioiis dernières ont pour but non pas lant la cure 
immédiate de rempyème que l'eiploralion large de la poitrine. 
Elles ont éié uUHst^ea et conçues particulièrement en vue d'autres 
affections : blessures par armes à feu, hernies diaphragmatîques, 
etc. Mats comme elles peuvent aussi servir à la cure des fistules 
pleurales, à la décortication pulmonaire en particulier, comme 
leurs promoteurs en ont conseillé et pratiqué l'emploi pour des 
suppurations pleurales, nous avons uru devoir leur accorder une 
courte description, 

1° Procédé de Delorme. — Sous le nom de procédé du «volet 
Ihoracique », Delorme a exécuté dès 1892 et présenté au Congrès 
de Chirurgie de l«9;j un mode d'ouverture large et rapide du 
thorax utilisable et pour les trauinattsmes du poumon et pour 
les affections do la plèvre. 

Ue la 'i' à la 6< cote inclusivement il trace un lambeau cutané 
à base postéro-supérieure adhérente, à direction oblique en bas 
et en avant, comme celle des eûtes. Ce lambeau s'étend de deux 
travers de doigt en dehors du bord sternal à la saillie du bord 
axillaire do l'omoplate; il est libéré par dissection large au ras 
des càtes. 

Dans un deuxième temps, l'opérateur sectionne en avant 
chaque côte avec l'espace intercostal en pinçant les artères 
correspondantes. Kn arrière, il sectionne également les etHes en 
série ou les résèque sur une petite longueur en conservant les 
muscles, les artères et los norfs. Il libère ensuite les bonis supé- 
rieur et inférieur du plastron costal qui bascule en arrière 
comme un volet découvrant la plèvre. 

Depuis, et comme certains l'avaient conseillé après la publi- 
cation du procédé, Delorme a heureusement modifié sa première 
manière et au Heu de faire deux lambeaux superposés et suc- 
cessifs, l'un cutané, l'autre osseux, n'en détache plus qu'un seul, 
exécutant ainsi une véritable résection temporaire du thorax. 
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Le lambeau conserve la m^me forme, les mêmes dimeDsions, 
mais les côles sonl soctionnôes en arrière par deux incisions 
transversales, répondaol l'une à la deuxième côte supérieure, 
l'autre à 1 avant-dernière. On peul ainsi laisser la peau adhé- 
rente au volet ostèo-musculatre, économie de temps, de sang et 
de cicatrice. 

2° Procédé de Llobet '. — Il se rapproche sensiblement 
du précédent, et aussi de lu désternalisaliun de Jaboulay. Si nous 
ne craignions d'abuser du néologisme nous dirions que c'est 
une X déchondralisation • des côtes. En voici les temps : 

1° Incision de ta peau et des muscles, étendue de la 2° câte 
(à la hauteur du bord correspondant du sternum), jusqu'à la 
8* côte, et oblique en bas el en dehors ; 

2" Dissection de la peau et des muscles jusqu'à la rencontre 
des côtes ; 

3° Section oblique d'avant en arrière el de dedans en dehors, 
avec la scie d'Ollier, des cotes de la î' à la 7': 

4" Achever la section de la plèvre el des muscles pour rejeter 
le lambeau en dehors ; 

5° Agir sur la plèvre ou le poumon, ainsi qu'il convient ; 

6" Ramener le lambeau sans suturer les cales; réunir seule- 
ment les muscles el la peau ; 

7" Faire le vide dans la cavité Ihoracique, à l'aide d'un aspi- 
rateur pour atténuer le pneumothorax produit et ramener le 
poumon à la paroi. 

Larabolle' avait déjà pratiqué el conseillé un modus faciendt 
analogue à celui de Llobel; dans le but d'arriver plus directe- 
ment sur lo hile pulmonaire que ne le permettait le volet plus 
latéral employé par Uelorme, il recommandait l'incision anté- 
rieure des cartilages costaux. 



1 Llobbt. Revut de Chirurgie, 1S95, p. 2t3. 

* Lambotte. Soeieié belge de Chir., 21 février 1891. 
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g IV. — lia décortiration pulmonaire. 

C'est l'acquisition la plus récente de la cliiriirgip des cmpy^mes ; 
c'est aussi la plus intOressanle. La métliode de Delorme diffèro 
en effet d'une façon essentielle de celles que nous venons d'tMu- 
dier. Les opérations anciennes considèrent " comme perdu lu 
moitié du champ opératoire; la méthode nouvelle rétablît en 
entier ce dernier : l'Estlander fait bon marché d'une paroi 
désormais inutile », le Delorme ne compromet» que d'une façon 
temporaire l'intégrité de celte paroi dont le fonction ncmcnt est 
nécessaire à celui du poumon ». L'une vise surtout l'affaissement 
du thorax, l'autre la réexpansion du poumon auquel elle s'efforce 
de rendre ses propriétés physiologiques. Elle lui est donc nette- 
ment supérieure dans le but qu'elle poursuit. 

Nous avons déjà montré au chapitre de l'anatomio patholo- 
gique la genèse de cette opération nouvelle et mentionné quel- 
ques autopsies où s'étaient affirmées l'intégrité du poumon et sa 
séparation possible d'avec la plèvre épaissie. 

C'est à Delorme que doit revenir tout enlier l'honneur d'avoir 
systématisé les recherches eu ce sens, de leur avoir donné corps 
par de nombreuses et patientes investigations, d'avoir enfin par 
une initiative hardie appliqué au vivant ce qu'il avait vu pos- 
sible à l'amphilhéAtre, créant ainsi une méthode qui mérite 
bien de porter désormais son nom. 

Je sais bien que Ferguson ^ a essayé do revendiquer pour 
l'Amérique et pour llyerson Fowler la question do priorité. 
Fowler aurait, dès le 7 octobre 18fl3, pratiqué la première pleu- 
rectomie viscérale et Cari Beck, de New- York, l'aurait m^me 
précédé dans cette voie. Mais cette prétention ne résiste pas à 
l'examen. Delorme en effet, dès 1888, affirmait au Congrès de 
chirurgie que le poumon devait jouer un rùle actif par sa réex- 
pansion dans la guérison da^ grands empyèmes dépassant 4 cen- 
timètres en profondeur. 
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Le 3 avril l8S>iI, il communiquait au Congrès Trançais de 
chirurgie ses premières recherches précises sur la décorli- 
cation ; îl ne s'agissait alors que d'expériences cadavériques, 
mais elles étaient positives; sur deux malades, la plèvre, qui 
avait la résislanctr du cuir, fut facilement séparée du poumon 
et Delorme indique déjà les applications possibles de cette mé- 
thode dans les grands empyèmes, surtout dans les empjémes 
tuberculeux, avec rétraction du poumon dc^passant 3 eonlJmèlres. 
Le 23 janvier 189Ï, il rapportait à l'Académie de médecine sa 
première tentative sur le vivant, heureuse au point de vue opé- 
ratoire immédiat: malgré l'insuccès final dont elle fut suivie, 
elle n'en eut pas moins un grand retentissement. C'est à partir 
de ce moment seulement que pareille intervention fut répétée 
un peu partout à l'étranger. J'ajoute que l'opération de R. Fowler 
ne fut publiée que le 30 décembre 1893 dans le Médical Record 
et que, d'après les détails de l'observation, Fowler ne semble 
pas avoir conçu bien nettement le plan de dégager le poumon 
pour favoriser son expansion, mais avoir plutôt cherché à faire 
l'excision d'une masse cicatricielle adhérente au poumon ; s'il y 
u eu de sa part tentative de décortical ion, c'est donc sans le 
vouloir. La décorticalion pulmonaire, quoi qu'en ait dit Perguson, 
reste une méthode bien française et la » méthode de Delorme > 
ainsi que l'a d'ailleurs nommée l'assentiment général. 

J'en indique rapidement la technique, d'après les communi- 
cations de l'auteur. 

t* S'ouvrir d'abord un très large accès jusqu'à la cavité pleu- 
rale et au poumon rétracté, par une voie facile et économique : 
tels les voleta de Delorme, de Lambotic, de LIobet que nous 
connaissons déjà. D'autres chirurgiens ont employé aussi les 
résections ordinaires avec incision en U de la plèvre; tous les 
procédés sont utilisables, le Boiffin compris, pourvu qu'ils 
soient largement exécutés ; 

2° La plèvre ouverte, nettoyer par un raclage rapide h la 
curette le diaphragme, le médiastîn, le poumon, la plèvre pour 
les débarrasser du pus, du magma et des fongositès. Procéder 
ensuite k la décortication de la coque pleurale, telle celle du 
testicule dans l'bématocèle. 
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Pour cela, ■ en un endroit bien accessible, la membrane enve- 
loppante est rayée avec le bistouri plutôt qu'incisée, dans une 
étendue de 2 ;ï 3 centimètres et sur une faible profondeur «. 
Avec la sonde cannelée ou une curette, on écarte les lèvres de 
l'incision et on continue à dilaeérer jusqu'à ce qu'on aperçoive 
la surface lis.ie et la couleur gris-bleuâtre du poumon. Alors la 
sonde cannelée est promenée délicalement contre la face pro- 
fonde de la membrane, parallèlement à elle, en se rapprochanl 
plus de la coque que du poumon. La coque sufrisammeni 
dégagée, la libération se poursuit aux ciseaux mousses, à l'éléva- 
toire ou mieux à l'index. Un, deux, trois, quatre doigts puis 
toute la main sont successivement introduils sous la coque friable, 
dont l'orifice éclate plus ou moins et dégagent facilement le lobe 
correspondant. 

Et l'on voit alors dans les cas favorables le poumon ■ an 
instant immobile, faire sous les efforts de toux brusquement 
hernie =, « se déplisser rapidement comme un poumon d'animal 
qu'on insuffle, refoulant, recouvrant sa coque », remplir enfin 
la cavité jusqu'au niveau de la paroi thoracique. C'est ainsi que 
chez son premier opéré, Delorme dégagea avec la plus grande 
facilité le lobe supérieur, puis le lobe inférieur. La membrane 
qui l'encapsulait éclatait linéairement et se laissait aisément 
dégager du poumon, d'autant que l'auleur ne craignit pas de le 
séparer de sa coque o en l'exprimant comme une éponge ». A 
mesure que ce lobe se dégageait, il faisait hernie à son tour et 
remplissait brusquement et au-delà la cavité thoracique. 

Lambolte ^ a vu pareillement le poumon, d'abord gros comme 
le poing, reprendre son volume à la manière d'une éponge pré- 
parée à la ficelle qu'on trempe dans l'eau. I.ardy ' écrit do son 
côté « à peine notre incision est-elle faite que nous voyons ses 
lèvres s'écarter et en moins de trois à quatre minutes elle atteint 
environ !0 centimètres de large. Le poumon se dégage à vue 
d'œil au point que nous devons quelque peu nous hâter pour 



t Lambottk. Soc. belge de Ckir., 21 Tévrier 1834 {l. c.]. 

• Unrir. Corifsp. Blall. fUr ftcliweiirr .ier:le, 1893, p, 167 [l. c). 
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pouvoirri;si5quprquelquesparlîca de celte membrane. En moins | 
de du minutes, les deux tiers de la cavité pleurale étaient rem- , 
plis parle poumon déplissé ». 

Il convient d'amorcer le dégagement sur chaque lobe pour ne 1 
pas être précisément gêné par celte tendance excessive du pou- I 
mon à reprendre trop vite ses dimensions primitives. Ce fait 
paradoxal, inconstant d'ailleurs, a été pourtant observé par De- 
lorme, Lardy, Lambotte, Tavel, Roux, Veslin (d'Evreux), si bien 
que quelques-uns de ces auteurs ont (h1 modérer l'expansion du 
poumon en le comprimant <■ avec une main appuyée bien à plat 
sur une large compresse » pour pouvoir parfaire à ses limites 
l'abrasion ou la séparation de la Tausse membrane. Lambotte 
propose, pour ne pas être gêné dans le dégagement des parties { 
postârieures, de commencer par elles. 

La libération terminée, drainer suivant les circonstances, j 
l'abattre le lambeau et le suturer. Pendant cette fixation < 
peut voir le poumon dans les respirations larges ou au moindre 
effort de toux, propulser manifestement le lambeau thoracique " 
comme Delorme et Lardy l'ont constaté. 

Telle est dans ses grands traits la métbode de Delorme. Seules 
quelques modifications secondaires ont élé proposées ou prati- 
quées par ses imllaleurs. C'est ainsi que Veslin, d'Kvreux, qui a 
bien voulu me confier une observation inédile et suivie d'ailleurs 
de succès complet, semble renoncer au volet ostéo-musculo- 
cutané de Delorme qui lui a paru difficile à tailler,.à renverser 
sans léser les parties molles au niveau de la charnit^re et sujet à 
se sphacéler. Il préférerait à l'avenir se contenter d'un lambeau 
cutané et supprimer le plan osseux, ce qui ne saurait avoir de 
gros inconvénients, comme le montre son cas dans lequel il s'est 
éliminé. Lambotte, chez son malade, a suturé le poumon aux 
lèvres de la plaie et a fait sortir les fils par la fistule d'une an- 
cienne pleurolomie. Comme Veslin, il parait abandonner le volet 
do Delorme, mais en faveur d'une thoracotomie antérieure por- 
tant sur les cartilages. Ajoutons enfin qu'il a usé dugalvano- 
caulèrc pour prévenir ou réprimer l'iiémorrliagie. Mais ce sont 
là points secondaires. 
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LamboUf a ('■inis rgalcmenl une proposition plus imporlaote : 
celle d'insuffler le poumon pour farililer l'opéralton. U a fait 
quelques expériences cadavériques eu inlroduîsanl dans la bron- 
che correspondanle un instrument semblable à la canule trachéale 
de Trendelenbur^, muni d'un ballon qui a obtenu la lumière 
bronchique. On aurait ainsi la possibilité d'insuffler un poumon 
seul et facilité plus grande pour décortiquer le poumon insufflé. 
On pourrait enfin, s'il en était besoin, soumettre le poumon 
à des inhalations ou des injections thérapeutiques. Cette 
idée est à rapprocher des expériences pareilles de Tuffîer et 
Haltion, de Quénu et Longuet ' qui ont chcrch<; par des moyens 
divers à obtenir une augmentation de la pression inlra-bron- 
chique qui maintienne la surface pulmonairt^ contre la paroi 
thoracique. ha poumon aurait ainsi tendance à s'hémostasier 
lui-même. 

Nous ignorons quel sort l'avenir et les perfectionnements 
possil)les réservent à ce procédé. Mais en dehors des complica- 
tions qu'il semble enlraioer en l'étal actuel de la technique, il nous 
parait beaucoup moins indiqué dans la décorlicalion que dans la 
chirurgie pulmonaire proprement dite. En ce dernier cas, il a 
pour but essentiel de prévenir ou de combattre un pneumo- 
thorax menaçant, toujours grave, que l'on n'a pas à craindre 
dans le premier, bien au contraire, si Ion en croit les ol)serva- 
tions déjà nombreuses où la réexpansion du poumon fut assez 
rapide pour gêner l'opérateur et demander mt^me à être mo- 
dérée par une pression appropriée. Cependant nous ne songeons 
nullement à nier l'utilité possible et probable de rinsufflation 
pulmonaire pré ou posl-opéraloire pour préparer, faciliter ou 
compléter le déplissement de l'organe. Déjà nous avons dit les 
bons résultats que Bœckel avait retirés des séances d'air com- 
primé dans la cure de l'empyéme. Ces résultats on pourra les 
demander aussi à rinsufflation pulmonaire, lorsque la technique 
en sera devenue plus simple et plus sûre à Is fois. 
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CHAPITRE II 



I suites et accidents poBt-opératoires. 

Nous étudierons encore d'abord ce que nous avons nommé 
déjà pour la pleurotoinie ■ les suites physiologiques • c'est-à-dire 
le mécanisme par lequel les méthodes diverses que nous venons 
de décrire, conduisent à l'oblitération des cavités pleurales. 

Nous serona beaucoup plus bref sur les accidents post-opéra- 
loires proprement dits qui n'offrenl ici rien de spécial que nous 
n'ayons signalé au chapitre correspondant de notre première 
partie. 



- Critique expérlmculalc aies thoracoplastlesi 



Nous avons, au cours du chapitre précédent, insisté à maintes 
reprises sur le but particulier qu'Estlander prétendait remplir et 
que ses successeurs indirects ont repris et modifié tour à tour. Il 
n'en resle pas moins que, décortication à part, tous ont visé 
principalement l'affaissement de la paroi, accessoirement ta dila- 
tation du poumon el c'est à examiner la mesure dans laquelle ils 
y ont réussi que nous voulons nous attacher d'abord. 

A cet effet nous utiliserons avec les résultats obtenus à l'hô- 
pital ceuï que nous ont fourni des expériences nombreuses à 
l'amphithéâlre. Nous sommes les premiers à reconnaître quelles 
différences séparent ici surtout la plèvre saine et le squelette 
souple d'un cadavre normal de la plèvre épaissie el du squelette 
rigide d'un malade vivant. Il est en ce dernier cas des résis- 
tances, des rétractions, des modifications lentes à se produire 
que l'expérience ne saurait ni prévoir ni mesurer. Cependant, 
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Loules réserves faites, nous croyons que de ces recherches i] 
n'est pas impossible de tirer quelques indieations utiles. 

Ces recherches nous les avons multipliées dans des conditions 
aussi variLVs qu'il nous a été possible. Nous avons choisi, dans 
ce but, des cadavres de tout âge et de tout sexe. Les tracés des 
périmètres thoraciques que nous reproduisons ici ont été pris et 
véririés plusieurs fois à l'aide de cyrtomùtres divers. 

Nous avons essayé sans succès la méthode vraiment idéale qui 
eût consisté à faire de chaque tronc un moulage partiel avant el 
après chaque intervention. Ce procédé, long, pénible, nous a 
donné des résultats médiocres et nous l'avons abandonné. Des 
cyrtomètres en usage, plusieurs modèles existent : celui de 
Woillez, celui plus récent de Colin, celui d'Evans et celui de 
Gourdet. 

Le premier est connu de tous : c'est une chaîne à maillons 
articulés assez étroitement pour conserver la direction donnée. 
Le second est fait d'une lame do plomb renforcée de fils de 
laiton, enfermée dans une gaine de cuir graduée en centimètres, 
brisée en deux à sa partie moyenne pour s'ouvrir Facilement, et 
dont la résistance est caleulée pour se mouler exactement sur les 
reliefs et dépressions et garder cette empreinte ; il nous a été 
fort utile. Le cyrtomètre d'Evans ' se compose d'un cadre métal- 
lique circulaire fixe, coupé en deux parties articulées à char- 
nière et percé d'orifices régulièrement disposés. Par ceux-ci, 
passent comme autant de rayons, des tiges munies de vis qui, 
par leur extrémité interne, appuient sur le thorax et en déli- 
mitent les contours à la manière du conformaleur des chapeliers. 
L'instrument dont Gourdet s'est servi à l'occasion de sa thèse est 
construit sur le même principe. 

Nous-mémo avons sur ce plan imaginé un cyrtomètre peut- 
être plus compliqué mais en tous cas plus commode. Deux 
demi-cercles de bois larges et plats sont articulés à cliarnîêro 
pour s'ouvrir facilement et embrasser aisément le thorax. Chacun 
d'eux est régulièrement percé d'orifices dont l'axe est dirigé 
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vers lu centre idéal de ces demi-cercles, et munis comme dans 
ritiBtrument d'Evans, de tiges orientées dans te même seos. 
Mais chacune de ces tiges, par le fait d'un ressort, est sollicitée 
continuellement à se porter en dedans; leur arrCl n'est plus 
individuellement provoqué par le serrage d'une vis mais par une 
pièce commune parallèle aux demi-cercles et qui d'un coup 
immobilise toutes les tiges dans la situation donnée. On va ainsi 
plus vite et plus sûrement qu'avec les cyrlomMres précédents, 

Les tracés pris à l'aide de cet instrument ont été réduits exac- 
tement à la même échelle, avec le panlographe qui en a repro- 
duit minutieusement les détails ; nous en pouvons certifier la 
rigoureuse précision. 

Ceci dit des moyens employés, passons en revue les procédés 
opératoires qui nous sont déjà connus. 

VEstlander type a été fort critiqué on ces derniers temps. 

Jaboulay et son élève Leymarie lui ont adressé plusieurs re- 
proches. Dans le sens transversal et horizontal, il ne produirait 
qu'un affaissement très limité. Dans le sens vertical, son action 
serait beaucoup plus réduite encore, et pour eux, il serait abso- 
lument impuissant à modifier la poitrine dans cette direction. 
Quels que soient la longueur et le nombre des segments osseux 
enlevés, la dépressîbilité produite par l'Estlander ne dépasserait 
pas la hauteur d'une côte. Uclornie avait constaté déjà en 1888 
que lu plèvre ne se laissait jamais sur le cadavre déprimer au-delà 
de 4 centimètres de profondeur, même après les résections les 
plus étendues, portées aux limites extrêmes de 20 centimètres. 
On ne pourrait donc prétendre ainsi combler les cavités pro- 
fondes de plus de 4 centimètres, dans lesquelles le poumon 
irrémédiablement rétracté refuse de venir à la rencontre do la 
paroi impuissante à se creuser assez. 

Je reconnais volontiers l'incontestable utilité de l'expansion 
pulmonaire et j'admets qu'elle est plus fréquente qu'on ne l'a dit 
encore, qu'elle seule permet avec les procédés habituels d'arriver 
à la cure des poches profondes. Cependant on ne saurait nier 
l'action de l'Esllander pour affaisser le thorax et dans le sens 
horizontal et dans le sens vertical. Dans le sens horizontal, cet 
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affaissement sera logiquement proporlionnel à la longueur des 
segments costaux réséqués. 

Dclormo l'a voulu rigoureusement calculer sur la convexité 
des eôles prises isol(*ment et sur la distance qui sépare la côte 
de ta corde qui sous-tend cette convexité. Mais il est juste de 
faire observer ici, et je reviendrai maintes fois sur ce fait, que 
la convexité du thorax n'est pas exactement égale à la cour- 
bure d'une côle prise individuellement. Une coupe horizontale 
du thorax intéresse non pas une mais plusieurs côtes, cinq fré- 
quemment sur les thorax affaissés comme ceux des pleurétiques 
où les arcs osseux sont très obliques, beaucoup plus que l'on ne 
saurait croire d'aprt's les squelettes « officiels ■. Un sait en 
effet que pour donner plus d'apparence à ceux-ci, les prépara- 
teurs on fixent les côtes beaucoup trop horizontales, «on pas 
en expiration forcée comme elles le sont dans les vieux em- 
pvtmes, mais en inspiration exagérée au contraire. En réalité, 
la convexité du thorax est sensiblement égale à la somme des 
courbures des segments costaux compris sur une coupe hori- 
zonlale. Cette somme est de beaucoup supérieure à la courbure 
individuelle des côtes. Il est aisé de s'en convaincre en compa- 
rant les tracés eyrtométriques respectifs pris sur un thorax 
dépouillé de ses parties molles, soit dans le plan horizontal, 
soit dans la direction même, oblique en bas et en avant, d'une 
des côtes coupées par ce plan horizontal. La courbure du pre- 
mier (convexité totale) est beaucoup plus accentuée que celle du 
second (convexité individuelle). Il en résulte ce fait important 
que l'on ne saurait calculer la déprcssibilité possible de la paroi 
d'après la corde d'un arc costal pris isolément, comme l'a fait 
Delorme, et que cette déprcssibilité peut être plus considérable. 

L'expérieuce confirme cette assertion, car à l'aide de très 
larges résections qui pourtant n'atteignaient pus les vingt centi- 
mètres de Uelorme, j'ai souvent obtenu un affaissement pariétal 
de 4 ou 5 ceiilimèires, lequel arrivait à 7 ou 8 après ablation 
du plan os téo- mu seul aire à la façon do Scliede. Les tracés g, 
h, i, de la figure 7, qui représentent autant de périmètres 
réduits au huitième environ, en sont une preuve nouvelle. 
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Malgré qu'il faille sur le vivant compter avec la résistance de 
la plèvre épaissie, TEstlander agit donc très efficacement dans le 
sens horizontal. 

II agit aussi dans le sens vertical ; ici son action est évidem- 
ment plus limitée, comme est moindre aussi la convexité du 












FiG. 7. — a, 6, c, Estlander antéro-latéral, latéral et postérieur ; — d, e, /*, 
Quénus latéral et postérieurs ; — ^, /i, Quénus latéraux après dépouille- 
ment des parties molles du thorax ; — i , Quénu latéral suivi d'un 
Schede complémentaire. 



thorax considérée de haut en bas. Mais elle est encore réelle et 
s'augmente d'ailleurs avec le nombre des côtes enlevées. Théo- 
riquement et pratiquement, il ne peut pas ne pas en être ainsi. 
Boiffin et Gourdet paraissent avoir mieux vu le point faible 
de TEstlander ordinaire lorsqu'ils lui reprochent de n'agir aucu- 
nement sur l'angle costal postérieur, pierre d'achoppement du 
succès dans les cas rebelles. Il est réel que souvent les segments 
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postérieurs des côles réséquées, au lieu de s'affaisser, tendent à 
se redresser en arrière sous l'influence de ligaments costo- 
transversaires. La partie postérieure du thorax n'est en ce cas 
aucunement déprimée, au contraire. Sur le cadavre {a, b, figure 
7) comme sur le vivant (e, d. figure 9), les tracés paraissent 
îdenliques. L'Esllander n'agit qu'au niveau même de son appli- 
cation ; il respecte beaucoup trop l'angle coslal postérieur qu'il 
agrandit même parfois légèrement, à moins qu'il ne porte direc- 
tement sur la région postérieure (c, figure 7 et 9). L'Estlander 
latéral semble donc convenir seulement am cavités latérales, de 
profondeur etde dimensions moyennes; mais, reporté en arrière, 
aa siège de la poclie elle-même, il doit et peut donner d'excel- 
lents résultats. 

L'opération de Schede doit théoriquement lui être préférée 
lorsque la cavité est vaste et profonde. On voit (i', figure 7) 
qu'elle donne un affaissement beaucoup plus considérable. Sur 
le cadavre, celle déprcssibilité, après très large résection, peut 
atteindre de six à huit centimètres. Mais il est aussi facile de se 
rendre compte qu'elle amène une brèche énorme, effroyable et 
qu'elle exige du malade une force de résistance considérable 
pour faire les frais d'un choc opératoire toujours considérable. 
D'ailleurs, vis-à-vis de l'angle costal postérieur, elle n'échappe 
pas non plus aux mêmes reproches et n'est pas sans produire 
souvent un redressement des segments osseux respectés sensible 
surtout lorsque ceux-ci conservent une certaine longueur. 

I! étail inutile de chercher à se rendre comple sur le cadavre 
des résultats donnés par les réseclions hémithoraciques de Til- 
manns et ses imitateurs, impossibles à prévoir à l'amphithéâtre. 

L'opération de Quénu-Sauhotlin a été diversement appréciée. 
Sans en donner les motifs, Asburst déclare ne voir aucun avan- 
tage au principe des résections bilinéaires. Leymarie lui accorde 
une efficacité réelle mais seulement au prix d'incisions très 
étendues, dangereuses pour les fonctions ultérieures des muscles 
intéressés, dentelé et pectoral surtout. Gourdct lui reconnaît 
une exécution facile, une action marquée dans le sens trans- 
versal, mais lui reproche de créer en avant et en arrière une 
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gouttière désagréable, duc au brusque onfoncemcnl du plastron 
int«rmédiaire. Ce petit point parait exact si l'on en croit les 
tracés de Gourdel et les nôtres {d, g, h, i, figure 7), mais nous 
ne saurions y voir un défaut essentiel et cette saillie angulaire, 
dont l'ampleur varie avec l'élasticité des coles, est d'ailleurs 
susceptible de s'atténuer 1res notablement par une compression 
bien dirigée. 

Plus intéressante est la comparaison des mécanismes de l'Est- 
lander et du Quénu. Elle témoigne d'une analogie marquée, 
logique du reste, puisque ces procédés ne différent en réalité 
que par la présence du segment costal intermédiaire reconnais- 
sable à sa légère voussure, puisque le Quénu n'est en somme 
qu'un Estlander à la fois plus large et plus économique. 

Entre les tracés 6 et d. représentant un Esltander et un Quénu 
latéraux ou entre les tracés c, e et f, reproduisant les mêmes 
opérations à la région postérieure, la similitude respective est 
évidente. Seulement le procédé de Quénu permet d'obtenir plus 
à moins de frais, surtout en arriére [c, /), où son action sur 
l'angle costal est réelle, à condition de reporter la deuxième 
section assez prés de l'articulation costo-transvrrsaire. Les 
tracés n, h représentent la même opération exécutée sur des 
thorax dépouillés de leurs parties molles superficielles, aussi la 
dépression moyenne et les deux gouttières extrêmes y sont-elles 
marquées davantage. Enfin sur le thorax dont le périmètre est 
figuré en i', nous avons transformé un Quénu en Schede par 
dissection du lambeau musculo-cutané compris enln- les doux 
incisions verticales et suppression totale du plastron pleuro- 
costal correspondant; on voit combien s'accuse alors l'aplatis- 
sement transversal. On peut remarquer aussi que tandis que la 
partie antérieure restante de l'Iiémitlioras, représentée par les 
cartilages costaux, s'affaisse aisément, au contraire les segments 
osseux postérieurs plus rigides semblent se redresser et se porter 
en arrière, diminuant le bénéfice obtenu. Une compression cor- 
recte en aurait sans doute raison. 

Le procédé de Jaboulaij, pour son promoteur et Lemayrie son 
élève, réaliserait très simplement et sans dangers une diminu- 
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tion du tlioras dans ses diamèlres transversal el latéro-posti^TÎPur. 
Il comporte seulement une incision unique dans une région peu 
vasculaire, ménage loua les muscles importants et mobilise 
toutes les côtes. Il donne un volet à base postérieure qui, che- 
vauchant en avant sur te bord correspondant du sternum, se 
porte vers la ligne médiane et donnerait ainsi un type morpho- 
logique différent au thorax. Celui-ci s'affaisserait en arrifre et 
se rétrécirait transversalement. Un pourrait rapprocher cette 
altération do forme do celle que subit le thorax des vieux em- 
pïèmes abandonnés à l'évolution spontanée et l'observation 
d'Etienne ', de Nancy, note pareille déformation avec subluxation 
des cartilages coslaux. La desternalisalion faciliterait ee mode 
naturel d'affaissement thoracique. 

Mais Gourdet, à la suite de ses expériences, lui reproche de 
produire seulement un aplatissement transversal à peine appré- 
ciable, dont les faibles avantages sont plus que détruits par un 
allongement sensible du diamètre antéro-poslérieur. 

Le chevauchement du plastron sur le sternum, surtout en cas 
de désteruatisation bilatérale indiquée par Jaboulay, donne une 
véritable poitrine en caréné, saillante en avant comme celle des 
oiseaux. Ce procédé ne permettrait pas de combler les cavités 
contenant plus d'un demi-verre de pus : il priverait enfin le 
cœur de son bouclier sterno-chondral , l'épaule et la clavicule de 
leur soutien direct. 

Je crois que ces objections dernières sont peut-être mal fon- 
dées. Un a fait bien souvent des résections bémithoraciques 
autrement importantes sans que les fonctions du cœur el du 
membre supérieur fussent trt's altérées. Les faits de Tillmanns, 
Giltorbock, Israël, Guermonprez, Tictze, Karewski et autres en 
sont la preuve. D'ailleurs le plastron précardiaque n'est pas 
détruit mais déplacé ; la clavicule conserve ses attaches au 
sternum el suffit k l'épaule dont, malgré Gourdet, l'appui serait 
moins louché par l'opération de Jaboulay que par celle de 
Boiffin. En revanche, l'incision de Jaboulay peut, faulo de pré- 
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cautions et même en exagérant cette obliquité en dehors et vers 
la profondeur dont nous avons parlé, devenir offensive pour 















V ua» 




Fio. 8. — a et 6, l'opération de BoifBn d'après Gourdet; — c, d, e, /*, 
tracés de Boi£Qn ; — .9, A, idem sur des thorax dépouillés de leurs parties 
molles ; — t, j, coupes horizontales d'un Boiffin au-dessous et au niveau 
de la troisième côte; — k Quénu combiné au Boiffin; /, m^ opération de 
Jaboulay. 

le péricarde et la mammaire interne à droite comme à gauche ; 
cela est à considérer. D'autre part, les tracés ci-joints {l, m, 
figure 8), et j'ai reproduit les moins défavorables, semblent 
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montrer que ce procédé ne modifie pas bien sensiblement les 
diamètres du thorax. Le transversal est à peine diminué ; l'antéro- 
postérieur reste le même, car ce qu'il perd en arriére il le 
regagne en avant au niveau de la saillie en carène qui nous a 
paru constante. L'Iiémlthorax se porte en avant et en dedans 
autour des articulations costo-transvei'saires comme charnière ; 
mais ce déplacement en masse ne se produit pas toujours de la 
même façon et dans les mêmes limites. Il dépend essentielle- 
ment de la forme du thorax et de l'élasticité des côtes dans leur 
segment postérieur. Je l'ai vu manquer souvent et Je doute qu'il 
se puisse produire efficacement sur une poitrine enraidie par 
un vieil empM.me La seuk indication qui paraisse rester à la 
désternalisatiou est la présence d'une cavité très large et très 
plate placce a la limite postérieure de la région Ihoracique 
latérale 

Le pioLtde de Dehigtntèi-e ne saurait expérimentalement 
différer de I Estlander dont il est une application particulière, 
seulement par 'ion siège Irts bas et par son but très logique du 
reste détruire le smus coslo-diaphragmatique pour drainer la 
plèvre en bon lieu et ra\oriser ainsi la réexpansion du poumon. 

Le procède de Boiffiri, au dire de Gourdet son défenseur 
enthousiaste aurait le rare mérite de cumuler tous les avantages 
et d'éviter tous les inconvénients des opérations précédentes. Il 
permettrait la très large isploralion de la cavité purulente, la 
décortication du poumon si on la jugeait nécessaire, fournirait un 
accès diritt sur le hile pulmonaire et faciliterait te drainage au 
point déelne par une incision de décharge faite en bon lieu, 
après ouverture de la pl<vri Surtoutil donnerait une diminution 
sensible de tous lis dtamitres thoraciques, du transversal parti- 
culièrement et aurait le très grand bénéfice de s'attaquer direc- 
tement a I angle lostal postérieur qu'il supprimerait presque 
complets mint 

A l'appui de son dire, Gourdet apporte une observation indécise 
dont nous nous occuperons plus loin, une expérience cadavérique 
et une démonstration théorique dont nous reproduisons le tracé 
d'après sa thèse {a et i, fig. 8). 
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Le lraci5 a para'iL probant et la gouttière vertébrale s'y montre 
cotnpU'tement suppriml-e. Mais elle est seulement Ihf'oriquc et 
ni^mc trop théorique car les choses ne se passent pas n^ellemcnt 
ainsi. Uno preuve certaine en est d'abord : cette coupe horizon- 
tale, Infidèle copie d'une bonne planche d'atlas ou copie fidèle 
d'une mauvaise planche, représente une seule côte anormalement 
convexe, alors que, je l'ai dit plus haut cl les dessins de Braune 
partout reproduits l'affirment encore, plusieurs segments costaux 
doivent forcément figurer sur une tranche liorizonlale. Sembla- 
blement, peut-on supposer une courbure aussi prononcée que 
celle attribuée à la ct^te du colé opposé ! Mais ces inexactitudes 
mises à part, jamais par une excision costale limitée à 7 centi- 
mètres comme l'écrit Gourdel, et même par une excision de 9 ou 
10 centimètres, celte excision fill-ellc suivie d'une suture et d'un 
afrrontement parfaits des segments osseux, on n'obtiendra 
pareille modification du thorax. 11 faudrait pour cela, supprimer 
non plus 7 cenlimètrcs, mais toute la moitié postérieure de la 
côte, comme du reste l'indique la figure, taire appel à une 
élasticité à peine croyable de la moitié antérieure pour s'aplatir 
à tel point, enfin renoncer à la suture devenue complètement 
impossible. Cette figure reste donc uniquement un schéma 
incorrect trop favorablement modifié pour le besoin de la cause_ 

Du tracé b, que Gourde t a relevé soigneusement sur le cada^Te 
à l'aide du cyrtomètre ingénieux dont nous avons parlé, nous ne 
songeons pas à discuter l'authenticité. Mais nous dirons seule- 
ment que malgré de très nombreux essais, conduits patiemment 
et consciencieusement, nous n'avons pu encore obtenir le pareil 
Nous avons fait notre résection aussi postérieure, aussi étendue 
en hauteur et eu largeur qu'il est possible, plus môme que Do le 
recommande Gourdet t-l, malgré une suture soigmie presque 
toujours laborieuse du reste, nos résultats n'ont pas été aussi 
démonslralifs comme on en peut juger par ces tracés, les 
meilleurs pour la méthode des nombreux que nous avons re- 
cueillis. 

Ceci ne veut pas dire que nous n'ayons rien obtenu. Bien au 
contraire. Tous nos tracés, comme celui de Gourdet, témoignent 
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d'une (liminulion évidente des principaux diamètres, mais elle 
est moins marquée que dans son cas. Ils témoignent aussi d'une 
modification morphologique identique, mais variable en ses 
df^tails, je le répète encore, avec la forme du thorax et son élas- 
ticité. Ainsi les figures c, d, g, montrent un aplatissement pos- 
térieur plus grand que les figures e, f, h, où il est surtout latéral. 
Ainsi, le diamètre anléro-poslérieur, sensiblement raccourci en 
g, h. f, l'est beaucoup moins en c, e. Pareilles variations s'ob- 
servent, nous l'avons dit, dans le procédé de Jaboulay, Boiffin 
renversé pourrait-on dire, ce qui ne saurait nous étonner puisque 
tous deux font appel à la flexibilité des c61es. 

L'opération do Boiffin agit incontestablement sur l'angle costal 
postérieur qu'elle attaque directement et supprime en grande 
partie. Mais elle ne peut être aussi efficace sur la gouttière verté- 
brale proprement dite que seule l'ablation de l'apophyse trans- 
verse et du segment costal correspondant pourrait péniblement 
supprimer. Il reste donc là, comme en témoigne la figure a de 
Gourdel, une cause possible d'échec qu'il faut connaître. 

Peut-on ajouter à l'efficacité du procédé par l'adjonction d'une 
excision costale linéaire portant sur la partie latérale du thorax? 
Gourdet ne le croit pas ; il pense même que le résultat final en 
serait diminué et gâté à sa partie antérieure, car le segment costal 
correspondant au lieu de s'aplatir régulièrement, par courbure, 
sous l'influence des tractions exercées par la suture, s'infléchirait 
brusquement à angle droit, créant ainsi une gouttière analogue 
à celle que produit le Quénu à ses extrémités. Ce reproche nous 
parait bien minime; la présence de cette gouttière en avant ne 
pourrait avoir rien de bien fAcheux ; j'ai dit qu'une compression 
bien dirigée l'effacerait aisément cl l'excision costale antéro- 
latérale supplémentaire, en cas de rigidité thoracique trop 
grande, permettrait d'arriver à une dépressibilité postérieure 
plus considérable, comme on témoigne le tracé k. 

Au chapitre de la technique j'ai dit quelles difficultés pré- 
sentait la section osseuse terminale et j'ai ajouté qu'il ne fallait 
pas craindre de s'attaquer aux côtes supérieures cinquième, 
quatrième, troisième, pour les sectionner en arrière et en briser 
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BU moins la rigidité si la suture en pst impossible. Ces côles 
forment en effet autant d'attelles solides, obliques en arrière et 
en haut qui tendent à empéciier en ce sens le déplacement en 
masse du volet tlioracique eiigii par la suture. J"ai montré que 
de par celte obliquité, toujours marquée en cas d'empy^'me, les 
deux segments costau.^, après réseclion, ne se correspondent 
plus, l'antérieur situé beaucoup plus bas que le postt^rieur. Pour 
que le rapprochement et la suture en soient possibles, il faut 
que le premier so porte non seulement en arrière mais surtout 
en haut, et ce dernier mouvement n'est possible que si les der- 
nières et surtout les premières côtes, sectionnées elles-mêmes, 
se prêtent à ce déplacement. D'ailleurs la conservation des arcs 
supérieurs crée par leur saillie une véritable gouttière oblique 
en haut et en arrière, située juste au-dessus de la première côte 
épargnée, et semblable à celles que Gourdet reproche au procédé 
de Quénu. 

On en peut apprécier la profondeur sur les tracés i et J, qui 
représentent les périmètres thoraciques pris au-dessous (ij et au 
niveau (/) de la troisième côte épargnée, après ablation de l'omo- 
plate et de ses muscles. On voit que l'aplatissement est régulier 
en t; le tracéj pris horizontalement, coupe à sa partie moyenne 
la troisième côte très oblique, intacte et saillante. On la voit 
ainsi former une véritable crête en arrière et au-dessous de 
laquelle se produit une brusque dépression h sinus angulaire. 

Gourdet avait reproché à la desternalisation de supprimer son 
point d'appui à l'épaule et au membre supérieur. L'opération de 
Boiffin exagère encore cet inconvénient, s'il faut en croire une 
figure de Gourdet. Mais du reste, nous ne le tenons pas pour 
sérieux. Notre plus grave objection serait la longueur et la diffi- 
culté des sutures osseuses que Gourdet déclare nécessaires el 
caractéristiques de la méthode. Nous aurons à voir bientôt si, de 
par ce fait même, l'opération de Quénu exécutée très en arrière 
n'est pas préférable à celle de Boiffin. 

J'en viens aux mensurations que j'ai pratiquées sur les 42 
sujets qui ont servi à mes expériences. Pour plus de clarté, j'en 
s chiffres ù des mojennes faciles à lire et qui me 
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semblent repn.-srnlrr assez bien les résultats obtenus sur des 
thorax ordinaires. Voici les diminutions produites dans les divei's 
diamètres : 



Denii-perimÈlre Ju côté opén! i.i 2,1 4, S 

Denii-iliamëlre Iransveraal 2,!) 1.3 2.2 

DiaiuËtrc oblic|ue du côlé opéré S.V, 1,8 t,8 

DiainËIre oblique du calé inlsul 0,2 0,(> 2,6 

Diamùtre imtéro-poslérieur médian 0,6 i).S 1 

Diamètre anléro-poslërieur lalt'rn) 1,2 + O.ii 2,3 

On voit ainsi que le procédé de Jaboulay parait donner, sur If 
cadavre s'enlend, des résultats médiocres comme nous l'avions 
fait prévoir, diminuer très peu le diamètre transversal et causer 
nn?me un l(^ger agrandissement antéro-postérieur. Le procédé 
de Quénu, exécuté très en arrit^re, l'emporte notablement pour 
l'aplatissement transversal et oblique, tandis que l'avantage 
reste au Roiffin pour l'aplatissement antéro-postérieur et la dimi- 
nution du demi -périmètre. Sur ce dernier le Jaboulay agit plus 
efficacement que le Quénu. Ces résultats s'accordent logique- 
ment avec le principe même de ces diverses interventions, 
l'opération de Quénu tendant à déprimer directement la paroi 
sans toucher au périmètre, celles de Jaboulay et Boiffin s'atta- 
quant diri'ctement a ce dernier. 

On pourrait s'étonner que, après une excision costale de 7 cen- 
timètres en moyenne, le procédé de Boiffin ait seulement pro- 
duit dans nos expériences une diminution de 4 cent., 8 dans le 
demi-périmètre correspondant, alors que Gourdot accuse dans le 
m/tme sens une diminution de 8 centimètres. Mais on s'explique 
difficileraenl, quant à ce dernier chiffre, qu'une excision de 7 
centimètres puisse amener une diminution de S, car il Faut 
compter avec la résistance et l'élasticité du thorax. D'autre pari, 
je le répèle encore, les côtes raccourcies se portent non pas 
directement en arrière et en dedans mais très obliquement en 
haut, en arrière et en dedans, surtout sur les thorax affaissés des 
vieux pleurétiques. Alors le gain obtenu dans le plan horizontal 
n'est plus égal aux 7 centimètres supprimés mais seulement à la 
corde qui sous-tend l'angle costo-vertébral ainsi produit et cette 
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corde est d'autant plus courte que les côtes sont plus obliques, 
tandis qu'augmentent en revanche les difficultés de la suture. 

C'est pourquoi, toutes choses pesées, je crois l'opération de 
IJuénu préférable à celle de Boiffin. Elle supprime ce temps 
ennuyeux, délicat et lonj; de la suture ; elle donne un affaisse- 
ment transversal du thorax plus considérable et s'attaque avan- 
tageusement à l'angle postérieur lorsqu'il le faut. Il semble 




\, b : Petits Estlanders lutÉraux ; — c, Estlander posiârieur ; - 
I, e, EallaDders Boléro-klËraux ; — f, Ouéou latéral. 



d'ailleurs qu'elle ait déjà fait ses preuves; on n'en saurait dire 
autant de la seconde. 

A ces expériences cadavériques, susceptibles de réserves 
sérieuses, j'ai essayé d'ajouter l'examen beaucoup plus inté- 
ressent d'anciens opérés. Malheureusement le moyen n'est pas 
de ressource courante; j'ai pu cependant en retrouver quel- 
ques-uns et, grâce à l'obligeance de M. Quénu, étudier à Clamart 
le moulage du thorax de son premier opéré. Voici quelques 
tracés périmétriques (fig. 9) pris horixoulalement au niveau du 
mamelon dans les mêmes conditions que ceux déjà reproduits 
plus haut. 

Il est aisé de voir que les modifications du thorax semblent 
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affecler trois types distincls. Les petits Estlander lati}raux ont 
à peine produit un léger aplatissement ea ce sens ; les diamètres 
antéro-postérieur et oblique restent pareils, seul le Iransvorsal 
semble légèrement raccourci. Les tracés e, d peuvent Ctre 
rapprochés du tracé /*, tlioracoplastie latérale de (Juénu. Dans 
tous les trois c'est le même aplatissement en avant, la même 
crête coustiluée par le bord axillaire correspondant et l'omo- 
plate devenue plus saillante. Le demi-diamètre transversal est 
sensiblement diminué en avant au siège do la résection ; il per- 
siste entier en arrière où il est au moins égal, sinon supérieur 
au demi-dîamèlre opposé. Nous avons vu en effet que les côtes, 
après section, tendent souvent à redresser leur coudurc posté- 
rieure et à se porter en dehors au lieu de s'affaisser, l'ne poche 
purulente située en ce point resterait béante sans tirer grand 
bénéfice de l'intervention, et c'est ce qui est d'ailleurs arrivé 
en e. cl. Au contraire, la résection postérieure c semble avoir eu 
un effet beaucoup plus efficace sur l'angle costal très sensible, 
ment affaissé. On en peut donc conclure encore que la résection 
devra logiquement porter sur la partie du thorax correspondant 
au siège de la cavité pleurale, malgré que certains auteurs 
veuillent toujours s'attaquer à la région axillaire moyenne. 

Je crois enfin devoir faire remarquer l'analogie frappante des 
tracés respectivement obtenus sur ces opérés et sur le cadavre, 
à la suite des mêmes interventions. 

Les tracés a, b de la figure 9 semblent calqués sur le tracé b 
de la figure 7 ; dans les deux figures, le tracé c est identique ; 
d, e de la figure 9 rappellent exactement a de la figure 7|; /"de 
la figure it est la reproduction même de d dans la figure 7. 

Cette constatation permet de conclure que les résultats fournis 
par l'expérimentation cadavérique ne sont pas dénués de valeur 
et d'indications utilisables pour le vivant, Nous l'avons faite à 
ce titre, 
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Des accidents héinorrhaffiques, ùifcclicuie et nerveux ont été 
observés au cours du Irailement des empyémcs chroniques. Ils 
sont trop pareils à ceux que nous avons longuement di^erits pour 
que nous y insistions à nouveau. Nous dirons seulement que le 
très large drainage de la cavité pleurale tel qu'on le pratique 
aujourd'hui met à l'abri de l'inrection et que la résection costale 
H l'ouverture de la plèvre permettent de lutter facilement contre 
un raplus sanguin dangereux qui doit t'tre asseï mre si l'on 
songe à l'arti^rile oblitérante dont sont ordinairement atteints les 
vaisseaux de la paroi. Pour les accidents nerveux nous rappel- 
lerons les troubles syncopaux observés par de Cérenville en 
deux cas, au moment de la section des côtes ; nous nous sommes 
expliqués sur ce fait. 

La seule complication particulière au traitement post-opôra- 
loire des empvèmes chroniques, car nous n'insisterons pas sur 
la hernie du poumon notée en un cas par Sahli de Berne, est 
Xinloxication iodofonnée. Celle-ci a été trop souvent observée à 
la suite du tamponnement à la gaze iodoforméc des vastes 
cavités pour que nous ne mettions pas en garde contre cette 
éventualité grave et contre l'emploi d'une gaze trop richn en 
iodotorme. Il vaudrait mieux à notre avis user toujours d'une 
gaze simplement aseptique. 

Restent les déformations et (roubles fonctionnels consécutiTs 
observés à plus ou moins brève échéance. 

Les troubles fonctionnels sont en général peu marqués quelle 
qu'ait été l'étendue de la résection osseuse et des sections muscu- 
laires primitives. Les muscles sectionnés se cicatrisent très bien 
si on a soin de les suturer convenablement (de Cércnville a 
coupé le grand pectoral sans inconvénients ultérieurs, malgré 
qu'il ne l'ait pas recousu). Leur atrophie est due beaucoup plus 
à la lente évolution de l'empyème et presque toujours diminue 
sensiblement sous l'influonco du temps et de soins bien dirigés. 
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Les cotes, pour leur part, se reproduisent rapidement pour 
peu qu'on ait iaisst' du pt^rioste et on en laisse toujours ; elles se 
régénèrent parfois trop vite et trop bien comme nous l'avons 
montré. D'ailleurs, m(^me après ablation totale du plan oslôo- 
périostique, l'hémilhorax correspondant n'est pas sans protection 
et sans appui. L'ne cuirasso se Tormo, cicatricielle, faite de tissus 
fibreux épaissis, tendus sur le cadre osseux persistant, laquelle 
blinde à sa face profonde la nouvelle paroi et suffit à garantir 
les viscères sous-jacenis (Keen. Ceci). Les résections hémithora- 
ciques complètes, avec mise à nu du médiastin dans une grande 
partie de son étendue, n'ont pas entraîné les troubles marqués 
que l'on aurait pu craindre. Le malade de Gûterboek dont le 
foie lui-même n'était plus recouvert que par les téguments, 
l'opéré de Tillmanns dont le cœur 4tait sous la peau, ont pu tous 
deux reprendre leur travail et un métier assez pénible. On ne 
saurait donc de ce chef tirer un argument absolu contre les 
vastes résections. 

La déformation thoracique elle-même ne reste pas toujours ce 
qu'elle est aux premiers temps de la guérison. Elle s'atténue à la 
longui^, se régularise et peut finir par disparaître lorsque le 
poumon subit une dilatation secondaire et vient renflouer la 
paroi. De Cérenville, Bœckel, Berger, Guillemot en ont eu les 
preuves H nous croyons pour notre part que cette correction 
secondaire ne doit pas être rare. 

Faut-il chez les enfants craindre particulièrement une défor- 
mation Ihoracique progressive, produite par un arrêt dans le 
développement du thorax et conduisant à cette scoliose pleuré- 
tique tardive dont nous avons cité quelques exemples ? D'après 
son expérience personnelle, Karewski' serait porté à croire le 
contraire et pense pouvoir affirmer que la résection costale 
atténue la scoliose vertébrale au lieu de la produire. Cette scoliose 
est en effet causée par le tassement des côtes qui cntroiuent 
latéralement le rachis par l'intermédiaire de leurs attaches verté- 
brales. Que l'on sectionne hâtivement ces côtes à leur partie 
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postérieure, que Ton permette au thorax de s'affaisser rapide- 
ment et le racbis ne s'incurvera point. La résection large, précoce 
serait donc le moyen excellent à tous égards de prévenir les 
déviations vertébrales au prix d'une dépression thoracique peu 
importante et toujours aisément cachée sous les vêtements. 

Cette dépression thoracique chez les enfants surtout est effa- 
çable et l'arrêt de développement ne serait à craindre que si, 
oublieux des conseils d'OUier, on ne ménageait pas suffisamment 
la partie antérieure des côtes; en tous cas, nous n'avons pas 
trouvé d'observation où cet arrêt fût expressément signalé comme 
notable. Quelques auteurs, Monnier entr'autres, ont rapporté des 
cas de résection chez l'enfant suivie de scoliose marquée, sans 
que cette dernière ait nui au fonctionnement ultérieur de l'épaule 
et des poumons. 



CHAPITRE m 



Résultats et indications opératoires. 

Dans co chapitre nous examinerons successivement les rf-sul- 
tats Tournis par les statistiques, les indications générales et 
particulières d'ordres divers. 
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■ Résultats slallstiques. 



L'opération (F Estlander a été faite trop de fois pour que nous 
ne possédions pas sur elle de nombreux documents souvent 
incomplets, mais qui n'en permettent pas moins d'apprécier 
sainement la valeur de l'intervention, 

Celle-ci a paru bénigne et constamment efficace à ses débuts, 
parce qu'on ne l'avait encore appliquée qu'à des cas relativement 
simples. Berger, dans son premier rapport à la Société de chi- 
rurgie ', ne signalai! guère que des succès. L'opération comptait 
38 % de guérisons complètes; l'amélioration de l'état local et 
général avait toujours été considérable ; lors même qu'elle était 
restée inefficace, elle n'avait Jamais paru déterminer d'aggra- 
vation et jamais en tous cas causer la mort. Un an plus tard, 
Lucas-Ghampionnièrc - disait à son tour : » Il me parait défini- 

■ tivement acquis que celte nouvelle opération est d'un brillant 
* extraordinaire; elle n'a jamais donné lieu à des accidents, 
E même chez les individus qui ont succombé plus tard aux 

■ progrès de leur affection pulmonaire et daus tous les cas, 
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'■ l'amélioralion qu'elle a déterminée en supprimant une parlîc 
• de la suppuration a été incontestable ■- 

Mats bientàt il fallut en rabattre ; les échecs se multiplièrent ; 
les morts apparurent ; Berger ' signala la première et le nombre 
s'en accrul rapidement, si bien qu'en 1888, moins optimiste 
déjà, Bouveret se demandait s'il était < encore permis de main- 
tenir cette proposition dt- M. Berger : la résection costale est 
une opération relativement bénigne et qui par elle-même n'ag- 
grave pas la situation des opérés •>. 

De ce changement les motifs sont faciles à mettre en lumière. 
Estlander et ses premiers émules s'étaient sagement bornés à 
des cas favorables : poches pleurales petites, malades encore 
vigoureux; aussi le succès avait-il presque toujours couronné 
leurs efforts. Hais, enhardis par ces résultats brillants etcetlo 
bénignité en apparence justifiée de l'acte opératoire, les chirur- 
giens osèrent s'attaquer bientôt aux mauvais cas, malades affai- 
blis, vastes cavités. Le pronostic et l'issue de ces interventions 
plus larges devinrent alors plus sévères. Il semble cependant 
qu'en ces dernières années la mortalité opératoire se soit sensi- 
blement atténuée, mais les échecs thérapeutiques restent fré- 
quents, ainsi que le montrent les statistiques. Malheureusement 
ces dernières restent presque toujours muettes sur les données 
analomiques et étiologiques indispensables pourtant à une jusl« 
appréciation. Il faudrait distinguer les grandes résections des 
résections Hmitées, les empyèmes tuberculeux des pleurésies 
purulentes banales. Les statistiques ne le permettent pas. Elles 
ont d'ailleurs le très grave défaut d'être formées d'éléments 
hétérogènes, cueillis çà et là, et seules les séries intégrales 
peuvent présenter quelque valeur. On comprend que ces der- 
nières fassent défaut ; les empyèmes chroniques no sont pas 
d'extrême fréquence, Aussi sommes-nous forcés, toutes réserves 
faites, d'utiliser les sommes réunies par Cormak ', Amat', Bou- 
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verel', Forgue et Aldibert', Voswinckel'' cl nous-mi^ine. Nous 
les réunissons sous torme de tableau. 
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Je crois utile de revenir sur la statistique de Voswinckel et la 
mienne. Les fiQ cas rassemblés par Voswinckel comprennent 
des observations recueillies dans les diverses publications depuis 
le mémoire d'Estlander, c'est-à-dire depuis 1879. Ils renferment 
indifféremment des résections simples,desthoracoplalics diverses 
et des opérations de Schcde. Le bloc est loin d'être hoinogène, 
comme on le voit, puisque les interventions anciennes y râtoieni 
tes opLTations récentes. Haison de plus pour n'accepter que par- 
tiellement ses résultats. Ces 120 observations ont donné 76 gué- 
risons, 27 améborations, 4 insuccès, 27 morts et I n^ultat 



Les 27 morts comprennent 8 cachexies ou épuisements; (1 tuber- 
culoses; 2 albuminuries; 4 collapsus opératoires; Spéricardites; 



* BocvEBKT. Traité de l'Empyème [/. c). 

* PonnuK et Ai-dibekt, in Traité de Ttiérnpeutîque cliirurgicale de For^s 
et Reclus, t. II, p. St4. 

* VoswmcKEi.. DeiiUch. Zeilsclirift far Chir,, 13 juillet 1891 {l. c). 



RÉSULTATS. 

3 septicémies ; 1 iDloxication iodoformée; 1 embolie pulmonaire; 
1 décès de cause inconnue. 

Sur les 120 cas, se trouvaient J4 empjèmcs tuberculeux qui 
ont fourni : 2 guérisons (14,2%); 3 améliorations (21 ,4 "/o); 
1 insuccès et 8 morts (57,1 7»). 

La durée du traitement, notée en 37 cas, a varié de quatm 
semaines à plusieurs années. Elle a été de I à 2 mois, dans 13 
faits ; de 2 à 6, dans 13 cas également ; de 6 à 12, dans 4 ; dans 
7 enfin, elle a dépassé une ou plusieurs années. 

Notre série de 71 observations comprend seulement des faits 
publiés depuis 1892. Elle échappe donc à Tua des reproches 
que nous adressions à celle de Voswinckel. Il lui reste cependant 
le très grave défaut d'être composée de faits épars et souvent 
disparates ; nous avons de notre mieux essayé de les classer pour 
atténuer cet inconvénient. Mais, somme toute, clic demeure 
sujette à l'erreur et nous sommes les premiers à en faire l'aveu. 

Parmi les 71 faits dont nous avons donné les résultats géné- 
raux (Eil,8 "/» de guérisons complètes; — 11, 2 "/a d'améliorations; 

— 22,4 "/„ d'échees ou états stationnaires; — 4,2 "/„ de morts 
opératoires; —9,8 "/» ^^ morts consécutives), nous avons créé 
plusieurs catégories : d'après le nombre des interventions subies 
par les malades, l'étendue de l'opération, la nature tuberculeuse 
ou non de l'empyème. C'est ainsi que des 71 opérés, 14 ont subi 
une deuxième intervention, et 7 une troisième. 

1° Dans les 71 opérations primitives, nous distinguerons 
d'après l'étendue de la résection : 
a). 18 grands Estlanders, avec : 61 % de guérisons complètes ; 

— 16,6 7o d'améliorations; — 16,6 "/o d'échecs et S,5% de morts 
opératoires. 

il). 3S Estlanders moyens, avec : 36,3 "/= de guérisons com- 
plètes; — 0,6 % d'améliorations; — 30 °/a d'échecs; — 9,9 "/o 
de morts opératoires; t6,S % de morts tardives. 

c). 18 petits Estlanders, avec : 53,3 % de guéiisons complètes ; 
16 •/„ d'améliorations ; — 22 % d'états stationnaires ; — pas de 
morts immédiates ; — B,3 "/o de morts tardives. 

J'ajoule que de ces 71 malades, 8 étaient tuberculeui dont un 
seul guéri par une très large intervention. 
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2" li malades ont subi une ileiixième opération laquelle a 
donné : 21,4 '/i, de pensons complètes ; — 36,ï % d'améliora- 
tions ; — 24,2 */o d'états stationnairoa et 18,1 "/s de morts opé- 
ratoires dont l'une à la suite d'une tr^s large résection. 

Sur ces 14 patients, 5 étaient tuberculeux dont un est mort et 
4 sont restés non guéris. 

3° 7 malades enfin ont subi une troisième opération, avec 4 
guérisons complètes (57,1 %) Pt 3 échecs (42,9 %)• Ces 3 échecs 
se rapportent aux quatre tuberculeux restants de la deuxième 
série dont trois sont encore restés Hstuleux tandis que le qua- 
trième, plus jeune et âgé de 12 ans, a fini par guérir définitive- 
ment peut-être, car cette cure se maintenait encore deux ans 
après la troisième intervention. 

De ces chiffres divers, sujets à erreurs ou à rectifications 
incessantes du jour au lendemain par l'apport de quelques faits 
défavorables, peut-on déduire quelques remarques fondées î 

Ilsembleq«edcl885àl898. les résultais s'améliorent progres- 
sivement. Le pourcentage des guérisons passe successivement 
do 23 à 34, 37, 43, 61, tandis que celui des morts tombe de 23 à 
21, 17 et 14. 

A un examen superficiel, les interventions répétées pourraient 
paraître médiocrement heureuses en leurs effets. Le chiffre des 
guérisons diminue de plus de moitié pour les malades opérés 
deux fois dans la statistique de Forgue et la nôtre. Il se relève 
en revanche très sensiblement pour ceux qui ont subi trois 
interventions. Mais à cette moindre efficacité seulement appa- 
rente il est une raison majeure : c'est que les opérations mul- 
tiples s'adressent uniquement aux cas défavorables, empyèmes 
vastes ou tuberculeux tous difficilement curables. Des huit tuber- 
culeux de notre statistique, nous voyons en effet qu'un seul 
a guéri par une première résection ; cinq ont été réopérés avec 
une mort et quatre échecs; ces quatre ont subi une troisième 
intervention dont trois sans succès. Mais ces cas exceptés, le 
pourcentage s'améliore de suite et donne pour les malades opérés 
deux fois 28,4 "j- de cures complètes; 42,(1 "/c d'améliorations; 
pour les malades opérés trois fois, 3 guérisons complètes sur 
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3 cas. Les résections complémentaires, nous le redirons plus 
loin, conservent donc toutes leurs indications et restent une 
ressource précieuse. 

Doit-on leur préférer les interventions larges d'embléeî En 
réunissant aux 18 grands Estlanders de notre première série 
7 autres résections très élendues pratiquées en deuxième et 
troisième Heu, nous notons bS % de succès complets; 20 "/" 
d'améliorations; 24 % d'échecs et 4 °/o de morts opératoires. 
Or. les Estlanders movcns, qui s'adressent habituellement aux 
poches pleurales de dimensions à peu près analogues, donnent 
36,3 "/o de succès; 6,6 % d'améliorations; 30 7" d'échecs et 
9,9 "la de décès immédiats. Les grandes résections sont-elles 
donc pluserricaceset plus bénignes 1 Plus efficaces, elles doivent 
l'être logiquement lorsque le malade en supporte le choc et 
leurs avantages en ce cas ne sont pas contestables. Plus bénignes, 
cela reste douteux. L'on a peut-être exagéré leur gravité que 
Guermonprcz et Voswinckel tiennent pour très relative. Mais 
il faut aussi sans aucun doute faire la part des cas malheureux 
restés inédits, dont l'apport viendrait certainement atténuer en 
une large mesure et l'efficacité et la bénignité de ces grandes 
interventions. D'ailleurs, en dehors des morts ignorées, il est à 
cette gravité relative une raison plausible : les larges résections 
ne sont guère tentées que chez des malades encore vigoureux; 
les opérations plus modestes s'adressent souvent au contraire 
à des malades affaiblis. Quoi qu'il en soit, les grandes interven- 
tions ont trop fréquemment provoqué un choc sérieux, leur 
mortalité réelle doit en dépit de nos chiffres rester encore trop 
considérable pour qu'il ne faille pas toujours en réserver pru- 
demment l'issue. 

L'opération de Schede peut être rapprochée des très grands 
Estlanders dont nous venons de parler et dont elle n'est que 
l'amplification aux limites extrêmes. 

Au Congrès de Berlin en 1890, Schede rapportait II cas 
personnels de sa méthode, avec 8 guérisons, soit 72 "/, et 3 
morts soit 27,2 '/o. dont une intoxication iodoformée, un col- 
lapsus fatal et une cachexie suppurative, de sorti' que la roor- 
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seul cas de 



lalité opératoire vraie pourrait Hve i 
collapsiis, soil à 11 °/o environ. 

Depuis '. le nn'me auteur a donm' une statistique plus étendue, 
comprenant 15 cas personnels (avec 8 guérisoos, i résultats 
inconnus, 5 morts), et 18 cas empruntés k Billrolh, Roscnberger, 
Ilalin, Rolter, Schmid de Steltin, Zcllcr de Stultgard, Bœters de 
Gœrlilz, Sick et Uiedcr (avec 5 guérisons, 3 malades encore en 
traitement, 8 morts). 

Ces 33 cas réunis ont fourni, comme résultats définitivement 
connus : 13 guérisons (39,3 7» ; 7 insuccès (21,2 %) et 13 morts 
(39,3 -/o). 

Ces 13 décès rcnTerment ; 6 tuberculoses, 1 albuminurie, 1 
péricardile, 2 intoxications iodorormi^es et 4 collapsus rapides. 

La mortalité opératoire proprement dite pourrait donc se 
réduire à ces derniers, soil 12.1 "/«, eliifrre sensiblement égal à 
celui de 1890. 

Schede n'en conseille pas moins, pour éviter pareille termi- 
naison fatale chez les malades affaiblis, d'employer le thermo- 
cautère et surtout de procéder par opérations complémentaires 
successives, n'emportant que deux ou trois ctMes à chaque fois, 
il semble donc à son tour être un peu revenu des résections si 
étendues qu'il préconisait jadis. 

D'ailleurs si, dans sa deuxième série, la mortalité opératoire 
est à peu prés la même qu'en 1890, en revanche le pourcentage 
des guérisons tombe de 72 % à 39,3 "/*. Cet écart énorme est 
bien fait encore pour montrer quelle valeur relative il faut 
seulement attacher aux statistiques. 

Nous avons de notre côté relevé 20 autres faits ' où la plèvre 
pariétale a été enlevée à la Schede sur une étendue variable, 
avec 12 guérisons, 4 améliorations, 3 insuccès et une seule 
mort immédiate (Reclus). 



^ SciiBUE. llandbuch iler spec, Thei: inner. Krankh. [t. t.). 

'Thwmb, Richrlot (Th. Culthu), Peybot, KiCLts.GvEHMoxra», Dilomme, 

WUEIIIGEH, ReE!1, FEROLSO», LvCT. CiHL BrCK, CICI, B4JARIII, L*IICINat)CU, 
Tll-UIASN?, GûtEBBOCR. 
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Ces ri^sullals scraientexcellents si nous ne devions Taire juste- 
ment observer que la plupart de ces inlerventions ont é\6 limi- 
li^es, exemples de la brèche t^norme qni conslitue l'opération 
de Schede proprement dile. Souvcnl aussi, l'ablation de la plèvre 
est venue secondairement compléter une ou plusieurs résections 
costales préliminaires. Os conditions spéciales expliquent la 
faible mortalité que nous avons relevée dans ces 20 cas mais 
empochent aussi de fonder sur eux une opinion ferme. 

Il vaut mieux à cet effet s'en tenir aux chiffres plus véridiques 
de Schede et conclure avec lui que, si les opi^rations larges 
d'emblée amènent, chez les malades vigoureux et lorsqu'elles 
réussissent, une guérison plus facile et plus complète, elles n'en 
restent pas moins très graves en général. Il faut donc, en prin- 
cipe, malgré Voswinckel, leur préférer les résections complé- 
mentaires successives, à l'exemple d'ailleurs de tous nos chirur- 
giens français. 

Daptocédé de Saubotiin-Quénu, nous avons rassemblé 12cbs, 
dont b déjà réunis par Cultru, un nouveau de Quénu, un de 
Saubottin, deux de Zviaginzeff, un de Delagenière du Mans, un 
de Lange' de New- York, un de Cari Beck'. 

Sur ces M cas, il y a eu 2 morts, 4 améliorations, 2 guérisons 
à peu près complètes au moment oîi elles ont élé publiées, et k 
guérisons qui paraissent définitives ; soit au pourcentage : 16,6 
de morlalilé 33,3 de succès relatifs et 50 de succès complets. 
Hais il faut dire que les deux décès (Quénu, Zviagiuzerf) ne sont 
pas directement imputables à l'acte opératoire; le malade de 
Quénu est mort au vingtième jour d'un abcès du cerveau ; celui 
de Zviaginzeff a succombé au neuvième jour à une diarrhée 
cachectique qui avait elle-même précédé l'intervention. J'ajoute 
que M, Quénu a bien voulu nous répéter que son dernier opéré 
était porteur d'une énorme cavité que la méthode du plastron 
bilinéaire a comblée avec aisance. Aussi crojons-nous devoir 
accorder à cette méthode une juste considération que nos expé- 
riences cadavériques confirment sans nul doute possible. 

1 Lange. Trans. of Ihe yeui-York Suif/. Soc, S ftivrier ISas. 
ï Uabl Deck. Journ. o' Ihe Aineric. ined. Assoc, ISSi, p. 61i. 
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Les procédés de Jaboulay et de Boiffln, n'ont été pratiqués 
qu'une fois chacun '. Le premier a donné un succès là où avaient 
échoué deux interventions anlt^rieures, maise'est peut-être juste- 
ment à ces interventions précédentes qu'il a dû de réussir à son 
tour, à litre d'opération complémentaire. Le second n'a procuré 
qu'une amélioration dans un cas, très grave H faut le reconnaître. 
Mais l'un et l'autre sont trop peu sortis du domaine théorique 
pour qu'on puisse porter sur eux un jugement fondé sur des 
faits bien établis. 

Le procède de Delaffenière a été exécuté G fois par son 
auteur avec 6 succès et a réussi pareillement entre les mains de 
Monod '. tl est vrai que celui-ci a enlevé plus de eûtes que ne le 
fait celui-là. Les chiffres prouvent en faveur de ce mode opéra- 
toire, mais de nouveaux faits sont encore nécessaires pour 
confirmer les heureux débuts de cette intervention. 

La décor lication pulmonaire est elle aussi de date trop récente 
pour qu'on en puisse sainement juger les fruits. Delorme, dans 
une très importante communication au Congrès de Chirurgie de 
1896, à laquelle nous renvoyons pour tous détails, rapportait )8 
observations plus ou moins résumées : 

6 fois, soita3,3 °/o, le résultat opératoire avait été parfait, 
1 fois satisfaisant, 3 fois médiocre, 8 fois à peu prés nul ; 5 ma- 
lades, soit 27,7 °,„, avaient guéri parfaitement, 2 avaient été 
améliorés, I était resté stationnaire ; 3, soil 16,0, étaient morts, 
dont 2 rapidement et un longtemps après l'intervention. 

A ces 18 faits, nous pouvons en ajouter 11 autres' dont mal- 



< LKYMiiniE dans sa Ihfise (LyonlSSa) parle de deux opérations pratiquées ' 
pur Joboulay, mais ne relate qu'une observation. 

» MoisoD. Sociélé de Chirurgie. 1895. p. 238. 

' GiRiiitt, de Berne. Congrès de Chir., ii96; BoirFiN. inTlièse Je Gourdcl; 
MoirenR. Gazelle dea Hôpilauj', 1893 {l. c); Huoh FtHniisoif. Jonm, of 
Am«r. med. Aiaoc.,, janvier 1897 (l. e.) ; IIolmrs, Brîliih med. Journ., t 
septemtire 1S96, p. 140 (3 cas); Houx, de Lausanne. flefueniMcfeJaSm'He 
Rtmande. février 1896, p. 9*. 

Nous y ajouterons une observation que nous devons & l'amitié dudoftrtir 
Vuus, d'Evreux. et deux faits appartenant au professeur Lt.nLoHuvt. do 
Bordeaux, qui nous ont été communiqués obligeamment par son chef de 
clinique, le do.-leur Vilrac. 
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heureusement queiques-uns mentîonni^s dans les piililications 
avec des détails insufrisants pour en appriT-cier la juste portée. 
Nous insisterons seulement sur deux, plus circonstanciés. 

L'un appartient au professeur Roux, de Lausanne; Delomie 
l'avait simplement signalé dans sa communication ; Roux l'a 
publié depuis et a bien voulu nous envoyer directement quelques 
détails complémentaires. Je transcris les termes mêmes de sa 
lettre : « Kélraclion totale du poumon ; ph'-^Te épaisse de 5 à 8 
millimélres. Simple incision longitudinale sur la plèvre viscérale 
au couteau gynécologique. La plèvre s'écarte de minute en mi- 
nute et le poumon reprend sou volume. Actuellement, résultat 
idéal ». 

Nous devons l'autre à l'obligeance de notre ami Veslîn (d'E^ 
vreux) ; en voici le très succint résumé : malade de '-Vi ans ; en 
août 1895, empyi''mo gauclie d'origine Iraumatiquo; en mai 1896. 
pleurotomie, fistule, cachexie ; en septembre 189G, large Estlan- 
der avec curage de la plèvre mais sans résultat ; en décembre 
1890, opération de Delorme, volet ostéo-musculo-cutané: em- 
pyème total; poumon rétracté en avant, loin de la gouttière 
costo- vertébrale, décortiealion laborieuse, impossible sur le tiers 
supérieur, tout se passe comme l'a dit Delorme, et le poumon se 
dilate rapidement. Toilette rapide ; suture du lambeau, soulevé à 
chaque inspiration par le poumon. Opération longue qui a duré 
deux heures et demie. 

Suites immédiates simples, puis sphacèle du lambeau laissant 
une énorme ouverture par laquelle on aperçoit le poumon. En 
juin 1897, la brèche Ihoracique est à peu près fermée : l'état 
général est excellent, et le malade quitte l'hôpital. Respiration 
normale en avant sur toute la hauteur, en arrière, jusqu'à l'épine 
de l'omoplate, au-dessus respiration soufflante. 

Ces deux faits, exceptionnellement favorables, viennent se 
joindre aux 6 autres pour affirmer les brillants résultats que la 
décortication peut donner en certains cas. 

Si nous examinons maintenant ceux que fournissent le total 
des '29 faits nous trouvons que, au point de vue de l'expansion 
pulmonaire : 13 fois, soit 44,7 "/o le résultat opératoire a été 
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parfait: 1 fois, sulisraisanl; .1 fois, médiocre ; lârois,soit41,i*/a 
à peu prùsniil. Dans i2 faits seulemenl le résultat thérapeutique 
est noté surfi^aminont, mais l'on peut assurément ranger les 
résultats inconnus dans les cas stalionnaires sans risquer 
d'altérer la vérité. On trouve alors que 11 malades, soit 37,8 "/„ 
ont guéri complètement; 5, soit 17,2 "/, ont été plus ou moins 
améliorés ; 9, soit 30,9 % sont restés stalionnaires ; 4, soit 13,7 •/„ 
sont morls. dont deux rapidement cl deux longtemps après 
l'intervention. 

J'ajoute que ces 29 cas renfermaient au moins 6 empyèmes 
tuberculeux avérés, parmi lesquels i ont été très améliorés et 4 
ont succombé plus ou moins vile. Si l'on défalque des 29 cas, les 
six tuberculeux défavorables, restent alors 23 Faits avec 10 gué- 
risons complètes, soit 43,^ "/„, 3 améliorations et lOétals stalion- 
naires, soit M,4 'lo. La mortalité immédiate devient nulle, car 
elle était entièrement constituée par les cmpyémes tuberculeux 
et les résultats s'affirment favorables. 

Ici encore l'opération semble, comme le disait Uelorme, ne pas 
faire courir de risques notables à l'opéré surtout si l'on sait vile, 
en cas d'impossibilité, changer son plan et transformer l'inter- 
vention. Lu décortication, s'esi montrée parfois parlieulièrement 
laborieuse et longue (quelques opérateurs ont mis deux heures 
et plus à la parachever dans tous ses détails) ; elle s'est parfois 
accompagnée d'une hémorrhagie en nappe assez abondante ; 
Sorel (du Havre) a vu dans son cas deux ou trois artérioles saigner 
assez sur la tranche de la coque pleurale pour exiger une ligature. 
Malgré cela, les morts opératoires se réduisent à deux; or, l'un» 
d'elles (Delorme) se rapporte à un malade qui fut enlevé par une 
tuberculose cérébrale et abdominale déjà très avancée, et l'aulrc 
(Reclus) survint chez un homme très affaibli, dont les doux 
poumons étaient infiltrés do tubercules. De ce cas, que l'on ne 
songerait plus à opérer aujourd'hui • la méthode n'a point à 
souffrir « en toute vérité. 

De nouveaux faits sont encore nécessaires pour porter une 
conclusion ferme. Au moins peut-on dire avec Delonne que la 
décortication, faite dans les limites précises où elle est pratique- 
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ment possible, verra sans doute c ses succès s'accroitre à mesure 
que nous nous éloignerons de la pi^Hode incertaine du début 
pendant laquelle on n'a pu faire la part exacte de ses indications 
et de ses contre-indications ". 

Malheureusement si << la valeur de la d (^cortical ion est tout 
entière liée à son opportunité •, à la condition nécessaire d'un 
poumon perméable et surtout d'une membrane décollable, rien 
dans l'étiologie, la marche, les signes, la bactériologie de l'em- 
pyénie ne permettent au moins encore de saisir nettement cette 
indication formelle. Un seul moyen demeure : ouvrir le thorax, 
explorer directement la cavité et le poumon, moyen d'autant 
plus justifié que cette intervention préliminaire peut en cas 
d'insuccès de la décorlication se transformer en Esllander. 

Conclusions. — Ue la critique expérimentale à laquelle nous 
nous sommes livrés au sujet des résections et tboraco plastics, 
de l'étude statistique que nous venons de faire touchant ces 
méthodes et la décortication pulmonaire, semblent se dégager 
quelques déductions utiles. 

L'opération de Schede mise à part, car sa gravité est beaucoup 
plus considérable, les autres interventions restent à peu près 
égales comme mortalité opératoire, celle-ci variant entre 13 et 
10 % environ. La décorlication en particulier ne paraît pas avoir 
entraîné jusqu'ici plus de décès que les résections costales habi- 
tuelles. Le pourcentage des guérisons diffère davantage, mais il 
est plus difficile à établir, certains auteurs rangeant dans les 
succès complets des cas placés par d'autres au groupe des amé- 
liorations très prononcées. En réunissant ces deux séries, on 
trouve que l'Estlander a fourni très approximativement 63 "/o de 
succès, l'opération de Quéuu 83 % '"t '^ décortication 55 "/b. 
Nous ne parlons pas des autres procédés sur lesquels des chiffres 
sérieux manquent encore. 

Comme nous avons pu voir que l'opération de Quénu semblait 
expérimentalement réaliser à moins de frais le large affaisse- 
ment du thorax, c'est à elle que nous donnons la préférence 
dans la plupart des cas. Mais, comme la décortication a donné 
lorsqu'elle a réussi des succès de meilleur aloi et risque de 
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mieux ri^tablir la ToDclion pulmonaire sans Taire encourir au 
malade des dangers beaucoup plus sérieux, nous dirons volon- 
tiers : dans les cas très simples, résection costale classique à la 
façon d'Ëstlander; dans les cas plus sérieux, essai de décorti- 
eation ou tlioracoplastie bilinéaire lorsque l'état général ou local 
s'oppose à celle-là. 

Nous allons d'ailleurs essayer de mieux préciser la conduite à 
suivre par un examen détaillé des conditions diverses qui se 
peuvent présenter. 



§n. 
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1° Indications et contre-indications d'ordre général. 
— Elles se tirent de l'âge et de l'état viscéral du malade : cœur, 
foie, reins, poumons. 

L'âge d'abord mérite sérieux examen non pas chez l'adulte où 
cette notion perd de son importance, mais aux termes extrêmes. 

Chez l'enfanl, Oltier' el AshursL' sont d'avis qu'il faut être 
sobre d'interventions osseuses, dangereuses parce qu'elles peu- 
vent porter atteinte au développement ultérieur du thorax, 
inutiles parce que, à cet âge, on peut tout attendre de l'élasticité 
des côtes. Les statistiques de Griffith, Morison et Poorc montrent 
en effet que sur 17 empyêmes chroniques chez l'enfant, l'inci- 
sion large et simple a procuré 13 guérisons, soit 76,5 % ; ^ 
morts et i insuccès, soit 11,H%. Mais s'il faut savoir attendre 
plus longtemps encore que chez l'adulte, il est cependant des 
cas ou l'on doit intervenir. Le très jeune âge lui-même peut ne 
pas constituer une contre-indication formelle. De Cérenville a 
opéré avec succès une petite fille de trois ans. Auguste Broca a 
bien voulu nous communiquer quatre observations d'Estlanders 
très étendus pratiqués chez des enfants de 5, (î, 7 et 12 ans avec 
trois guérisons et une mort provoquée par les dimensions inu- 
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Mléei de la poche plearale. Nous avons pn par ailleurs rassembler 
8 autres cas de résections étendues, chez des eofaDts au-dessous 
de ÏO ans, avec une seule mort chez un sujet de 22 mois à qui 
Pooru enleva les cinquième, siiiéme, septième et huitième cotes 
et qui succomba à des k-sions amyloîdes étendues. Karewski et 
Durct se déclarent aussi partisans de l'inter^cnlion et le premier 
a rapporté quatre faits heureui à l'appui. 

Il convient seulement chez l'enfant de manager an maximum 
le squelette costal, surtout dans sa partie antérieure où se fait le 
développement, et de s'attaquer toujours à la région postéro- 
laléralc du thorai, même si la Ttstule siège exceptionnel lement 
en avant. 

Chez le vieillard, par contre, il faut se montrer beaucoup plus 
réservé ; la susceptibilité du cœur et du poumon commande alors 
la plus grande prudence; et l'on devra renoncer aux longues 
interventions déprimantes pour recourir aux résections com- 
plémeolaires si la poche à combler est de quelque étendue. 

L'élal général et viscéral doit être d'ailleurs toujours pris en 
considération, surtout aux â^es extrêmes où la vitalité et la 
résistance sont moins considérables en présence d'une opération 
sérieuse. Il s'en faut pourtant qu'a moins de lésions tubercu- 
leuses ou amyloîdes très avancées, on ne puisse intervenir cbcz 
des malades même gravement atteints. Estlander, Berger, Bouilly, 
Lucas-Champion nière, Bœckel étaient de cet avis, et de Céren- 
vîllo insistait en 1886 sur .i la véritable résurrection qui peut se 
manifester après l'opération chez des pleurétiques arrivés au 
dernier degré de la cachexie hectique et en apparence si com- 
promis que l'on a à peine te courage de les soumettre à atie 
opération aussi grave »... «la fièvre cesse, l'état général se 
ranime, et au bout de quelques jours, le malade a regagné ce 
qu'il avait perdu: il a pour lui toutes les chances qui étaient 
contraires ». Mais alors, nous l'avons dit, l'Estlander semblait 
une opération très inoffensive, les échecs et les morts se sont 
accumulés. depuis. Aujourd'hui des réserves sérieuses doivent 
être faites ; ici comme ailleurs il faut mettre en balance la résis- 
tance du malade et la gravité de l'acte chirurgical. 
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jOB lésions cardiaques, amyloïdes et tuberculeuses envisagées 
particulièrement, comporlent les marnes appréciations, variables 
avec leur degré el leur étendue. 

Les troubles cirmdatuires paraissent très importants à de Cé- 
renville et à Bœckcl. en présence d'une anesthésio toujours 
longue el d'une opération toujours déprimante. Peut-être, sans 
les négliger, leur accorde-t-on aujourd'hui une place moins 
grande, au moins en ce qui louche les dangers immédiats de la 
chloroformisalion. 

Les dt'ffènàrescences amyloïdes hépatico- rénales semblent 
pouvoir rétrocéder aprfs guérison de la fistule. 11 faut d'ailleurs 
distinguer la néphrite amyloîde des albuminuries banales dont 
quelques-unes comportent un pronoslic moins sévère. 11 n'en 
reste pas moins que des désordres hépathiqucs ou rénaux dOmeot 
constatés restent pour Berger, Bœckel, Thiriar, etc., une réelle 
contre- indication et commandent la plus extrême prudence. 

La tuberculose a suscité de nombreuses discussions. Bépétons 
d'abord qu'elle est plus rare qu'on ne io croit peut-être el 
n'osiste environ que dans le quart des cas. Il s'en Faut que tous 
les cachectiques minables soient les tuberculeux qu'ils paraissent. 
Griffith a récemment insisté sur la nécessité d'un examen bacté 
riologique pour trancher nettement la question. 

Cet examen doit porter sur le pus et sur les crachats; il néces- 
site te contrôk- combiné du microscope el des inoculations, 
parce que les bacilles fonl souvent défaul et seules les inocula- 
tions au cobaye peuvent donner quelque assurance. Il faut 
examinera la fois et le pus et les crachats car, en présence d'une 
tuberculose pleurale, le poumon n'est pas fatalement pris. 
Aussi peut-on distinguer par ordre de gravité décroissante : 
les empy^mes tuberculeu-ï avec tuberculose pulmonaire, les 
empyèmes tuberculeux sans tuberculose pulmonaire, les 
cmpyêmes non tuberculeux avec tuberculose pulmonaire. 

En présence d'une tuberculose avérée, quels que soient sa 
forme, son siège et sa gravité, Heverdin, J. Bœckel, Vcrneuil ', 

■ Vkiikeiiil. llull. de la Soc. île Chir., MiK. et Êludênur la luterculost. 
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Tliiérj', Uebove et Coiirloîs-Surru condamnent absolument 
loule inlervenlion. 

Bœckel a perdu ses deux malades, Verneuîl n'a jamais vu ni 
guérison, ni amélioration, et Thiéry, sur 4 cas, a noté uno amé- 
lioration passagère, deux insucct-s, une aggravation de l'état i 
général et local. 

Mais Poulet, de Cércnville, Bouverel, Kirmissou pensent quo i 
la contre-indication est seulement relative, subordonnée 
l'étendue des lésions, à la vitalité du sujet, à la gravité prévue do I 
l'opération. Sur il empyémes chroniques tuberculeux rassemblés J 
par Bouveret. on note 4 améliorations, 3 morts tardives et 4 
ilécès rapides. Malgré que l'intervention n'ait jamais en ces 11 
cas donné de guérison complète, Bouveret estime que c'est déjà J 
un résultat enviable d'obtenir une cicatrisation partielle et une i 
diminution notable de la cavité suppurante. Nous avons r 
25 cas pareils traités par des résections ou tlioracopla 
diverses qui ont donné 3 guérisons complètes, i guériaoosopt 
ratoires avec mort tardive par généralisation, V.i inst 
7 morts plus ou moins rapides. Nous ne voulons pt8 i 
faille de par les chiffres compter sur 12 "/„ do f 
28 "/o de morts, car aux 7 morts il faut en réat 
13 insuccès qui ont fini ou finiront par i 
alors la mortalité définitive à plus de 8fl 
statistique très incomplète est comme i 

Elles montrent cependant que la lui" 
tituer h. elle seule une contre-imlicat^ 
rison est rare mais non pas îniH 
distinguer entre les faits. Or, i 
senter : le poumon est indem 

Lorsque le poumon eslial 
paraissent limitées à la p 
l'examen sérieux des c 
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ment car, toutes choses égak^s d'ailleurs, il u est aucune raison 
pour ne pas traiter et guérir celle tuberculose locale. 

Lorsque le poumon est pris, les indications se doivent tirer 
du degré, de l'étendue, de la forme évolutive des lésions pulmo- 
naires, aussi de l'étal du poumon opposé. Les allérations viscé- 
rales l'emporlenl-elles sur la lésion pleurale si'lon la formule de 
Trélat, il faut s'abstenir el il le faut encore si la tuberculose 
procède par poussées et se montre envahissante, rapide dans sa 
marclic, au lieu d'être lorpide et fileuse. On doit aller de l'avant 
en cas contraire. Je sais bien que Rendu ', à propos de l'inter- 
vention dans le pneumothorax tuberculeux, estime que malgré 
une auscultation tr^s approfondie on n'est Jamais sûr que le 
poumon opposé soit sain et capable de suppléer le poumon ma- 
lade; qu'il peut être atteint de congestion pulmonaire aigûe 
amenant une mort rapide. 

Mats ici encore la radiographie, jointe à l'examen bactériolo- 
gique et clinique, rendra certainement d'utiles services. D'antre 
part, pour si restreint qu'il soit, le nombre de guérisons com- 
plètes ou d'améliorations sérieuses vaut que l'on tente d'opérer 
en l'absence de lésions organiques graves, en présence de con- 
ditions locales favorables. Nous ne saurions oublier d'ailleurs 
que des tuberculeu.i ont supporté viclorieusement de très graves 
opérations, que Gfllerbock ', Tillmanns ', Peyrol ', pour ne citer 
que ceux-là, ont pu pi-aliquer chez trois malades, avec un succès 
définitif, des résections Ihoraciqucs très larges avec excision 
de la plèvre, montrant ainsi qu'il ne faut pas toujours rejeter 
l'intervention alors même qu'elle doit être assez étendue. 

Cette intervention peut d'ailleurs être commandée par une 
infection secondaire de la plèvre dont la présence n'est pas 
indifféientc et peut sensiblement contribuer à ta fièvre et à 
rinloxication du malade. En ce cas, il faut agir au moins pour 



> Hkmiu. Soc. meit. dts Uôfiii., 13 novembre 1891, p. 131. 

' GùnnsocK. *(• Congre» de chirurgie, Berlin, juin 1892 {l. c). 

* TiLLHAire». 19' Congrès de la Société allemande de Ckir., 18M (/. t.). 

t PiïHoi. Journ. de Huckanl, 22 novembre 1893. 
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doiiDcr au pus et aux produits pyrétogèncs une large voie d'éva- 
cuation. 

2° Indications et contre indications d'ordre local. — 
Elles porlcntsur la nécessité, ladaleit lemodedrl'inlervenlion. 

Sur l'opportunité d'une intervention dans les empyèmes chro- 
niques toul le monde est d'accord en principe. Les exemples de 
gudrison spontanée sont trop rares, quel qu'en soit le processus, 
pour qu'on puisse affirmer sans ambages la gravité de l'empyème 
fistuleux ahandonné à son évolution. C'est la mort presque 
inéviCablf! en quelques mois ou quelques années. Les causes en 
sont multiples : intoxication par résorption des toxines pleurales, 
troubles digestifs et fébriles, dégénérescences graisseuses el 
amyloïdes, cachexie suppuralive en un mot, sans compter les 
troubles do l'hématose et les infections secondaires inévitables. 
On peut donc poser en règle qu'il faut intervenir. Mais on ne 
saurait soumettre d'emblée aux mêmes opérations des faits qui 
peuvent essentiellement différer et une distinction devient ici 
nécessaire. 

Trois cas se peuvent rencontrer. L'empy^me n'a jamais élé 
soigné et n'est pas encore fistuleux. L'empyème a été traité mais 
de façon notoirement insuffisante. L'empyème a déjà élé pleu- 
rotomisé et drainé avec soin, mais une fistule persiste. 

Le premier est rare ; il en existe cependant des esetnples 
avérés. Nous avons montré au chapitre de l'anatomie patholo 
gique que la caractéristique des empyémes chroniques n*était 
pas tant dans la fistule pleuro-culunée et la riisislance aux moyens 
chirurgicaux que dans les modifications anatomiques profondes 
de la plèvre, du poumon et de la paroi, lesquelles peuvent élro 
précoces. Cesl en se fondant sur ces faits que quelques chirur- 
giens ont proposé d'intervenir d'emblée par une large résection 
chez tous les malades atteints d'un empyème relativement vieux, 
qu'il soil ou non compliqué de fistule. Ainsi M. Monnier ' a pro- 
cédé par un vaste Estlandcr chez un enfant de dix ans atteint 



' MoMxiEB. Siiriêlé I 
septeiulire 1837. 



lé'liro-chirurgkale, 1897, 



médicale, 18 
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depuis cinq mois et demi d'une pleurésie purulente droite non 
fistuleuse. 

Celle conduite semble logique et, dans le cas particulier, les 
constatations faites au cours de l'opt^ration démontrèrent au 
chirurgien le bien fondé de son opinion. Nous croyons cependant 
qu'il serait excessif de la géniîraliser. Lorsque rempjéme est 
vierge encore do fistules et d'Intervention, comme à priori rien 
ne saurait indiquer sa ténacité, comme Poore, Morison, Griffith 
et d'autres ont rapporté des exemples de guérison légitime après 
une simple incision large avec ou sans résection unicostale, point 
n'est besoin de recourir d'emblée aux moyens extrêmes. Chez 
l'enfant surtont, au squelette plus souple et plus spontanément 
modelable, une thoracoplastle précoce serait au moins prématurée. 
Aussi persistons-nous à croire qu'en présence de ces cas, il faut 
commencer d'abord par ouvrir et drainer largement la plèvre. 
On en retirera toujours de bons résultats et parfois la cure com- 
plète et déTinitive. Si l'on échoue, il sera temps alors sans tarder 
trop, de recourir à une résection complémentaire. La thoraco- 
plastie ne serait indiquée que si l'ouverture pleurale permettait 
de constater une attrition pulmonaire trop considérable et rendue 
définitive par un cpaississemcnt marqué de la plèvre. 

Lorsque l'empyéme est déjà fistuleux. que la fistule soit spon- 
tanée ou post-opératoire, si la première inicrvention a été insuf- 
fisante, l'incision mal placée, le drainage mal conduit, les mêmes 
réserves sont applicables. Il faut d'abord savoir patiemment se 
borner à une pleurotomle large, à un drainage complet, à un 
débridement secondaire placé en bon Heu déclive. 

Enfin l'empyéme parait avoir été primitivement et longtemps 
traité avec soin, mais une fistule persiste. Il faut s'enquérir 
prudemment par les moyens divers que nous avons exposés des 
conditions analomiqiies de la cavité purulente et du trajet. Les 
commémoratifs, l'exploration directe, la radiographie font-elles 
soupçoQuer que la^ fistule est entretenue par la présence dans la 
plèvTe d'un corps étranger : drain, épingle, laminaire, etc., 
l'ablation de ce corps étranger s'impose sans attendre et amène 
presque toujoui's les plus heureux résultats. (Bœckel, Tliiriar, 



380 ITOIGATIONS D ORDRE LOCAL. 

Berger, Lucas-Cliampionnière, Gluck, Sbarp, Gallozzi, Hassler, 
Litînartl, lïicard, etc.). Je rappelle une fois encore combien ces 
faits sont frOquents ; il y faut toujours songer. 

L'examen du pus fait-il, comme en un cas d'Ollier, découvrir 
de petits débris calcaires, traces d'une calcification étendue de la 
plèvre malade que l'examen direct pourra confirmer, il faudra 
sans trop attendre assouplir directement au moins par un curet- 
lagc cette plèvre onraidie qui ne saurait guérir toute seule. 

La fistule est-elle fonction d'une ostéiste costale voisine, d'une 
transformation calleuse du trajet plutôt que d'une cbambre 
profonde, c'est à la cote malade, aux calus du trajet qu'il faudra 



Ces cas particuliers mis à pari, j'en viens à ceux où la suppu- 
ration est entretenue par la béance des parois cavilaires ri^des, 
condition sur laquelle on a tant insisté. A quelle date convient-il 
d'intervenir î 

Uomèn et Berger avaient jadis pensé que toute fistule, persis- 
tant encore quatre ou six mois après l'incision de la plèvre, 
pouvait être regai-dée comme spontanément incurable. Parfois 
du reste, ces mêmes auteurs admettaient l'utilité d'une résection 
hâtive, lorsque dans les quatre ou six premières semaines après 
la picurotomie, l'excavation demeurait considérable. De Céren- 
ville estimait pareillement que l'on est en droit d'y recourir, 
même lorsque les possibilités d'une guérison spontanée sont 
loin d'être épuisées, du moment où l'étendue et la profondeur 
de l'excavation représentent approximativement un quart au 
moins de la cavité pleurale. 11 est vrai que ces auteurs croyaient 
alors l'opération d'Estlander presque toujours efficace et toujours 
inoffensive, elle n'avait en effet donné encore aucun revers. 

Mais aujourd'bui, et malgré ce qu'en a ditMonnier, la question 
des résections précoces parait nettement résolue par la négative. 
Déjà en 18S8, Bouilly ' déclarait ne plus intervenir avant la fin 
de la première année et Peyrot, plus récemment, a fait maintes 
fois appel de l'arrêt trop absolu prononcé par les auteurs précé- 
dents. 



LT. Con;/rés de Chirwi/le, 1888 [l. c). 
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En 1890, à la Société de chirurgie ' el dans li? Traité de chi- 
rurgie de Duplav-Reclus, il a forlomenl insisté sur ce point. 
On croit à tort, d'aprts lui, que passés quelques mois, on no 
peut plus compter sur l'expansion dn poumon et le comEilage 
de la cavité suppurante: il a vu, pour sa part, des poches de 
3a0 grammes se combler après deux ans, et aussi des cavités 
de 350 grammes. <■ L'opération d'Ëstlander a été pratiquée trop 
souvent jusqu'ici avec une véritable préclpilation. Dire qu'elle 
est indiquée toutes les fois qu'un opéré n'est pas guéri, trois ou 
quatre mois apr^s l'incision de la plèvre, c'est poser une indi- 
cation beaucoup trop absolue. . et combien de fois l'a-t-on 
faite après deux mois ou deux mois et demi chez des jeunes 
gens qui réunissaient toutes les indications d'une guérison spon- 
tanée. Dcfontaine', Morcau', Vigenaud', Claudot", ont apporté 
des preuves semblables à l'appui de la même opinion, et montré 
qu'un bon drainage, des pansements bien faits, la suppression 
de lavages inopportuns, l'emploi d'émulsions iodoformées, aidés 
par une bonne hygiène et le séjour au grand air, peuvent même 
après huit ou dix mois, permettre d'éviter une thoracoplastie qui 
paraissait nécessaire. Parfois, à cette tâche, suffira aussi un 
débridement nouveau de la plèvre ou du trajet, avec ou sans résec- 
tion des câtes adjacentes. Bouilly ", à propos d'unt^ observation 
de Gellé ^de Provins) présentée par Kirmisson. où la résection 
de deux cotes avait amené une guérison rapide, faisait juste- 
ment observer qu'il ne s'agissait pas là d'un Kstlander véritable, 
mais d'une très large pleurotomie, permettant une évacuation 
meilleure. Il citait l'exemple personnel d'une fille de 15 ans, 
qu'avait guéri une deuxième incision plus large. Hioblanc a 
rapporté un cas pareil. 

Aussi croyons-nous sage de dire avec Dcfontaine : «. la thora- 



I Pktbot. Bull, de la Soc. de Chir., 33 mare 181)1). 

• DBPONTAim. Revue de Chir.. 1889 {l. c). 

> MoREAL'. Bull, de VAcad. royale dt Belgique. 1893, p. 13t. 
t VioEtiAUD. Arch. de mid. MUÏt., ISMl, [. I (J. e.). 

• Claudot. Arch. de m/d. Mil!!., 1895, t, I {I. e.). 

• BotiLLT. Soûiiti de Chir., 23 mars 1890. 
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coplaslie n'est indiquif-e que lorsqu'on a constaté l'insatrisance 
d'une ouverture pleurale convenablemeol élablie, c'est-à-dire 
absolument di^clive, permettant les libres entn^ et sortie de la , 
caviu"- pleurale, conditions qui ne paraissent souvent bien 
réalisées que par la résection de deux ou trois cales et la division 
de toutes les parties molles des espaces intercostaux correspon- 
dants. Dans de (elles conditions, si oo attend plusieurs mois, on 
aura bien plus rarement à pratiquer l'opération thoraco pi astique, 
c'est-à-dire la «'section costale envisagée indépendamnirnt de 
toute modification de l'ouverture pleurale ». 

En ces dernières annêesel toujours pour rétrécir le champ des 
grandes interventions précoces, les partisans du drainage aspi- 
ratif ont voulu appliquer leur méthode à la cure des vieux 
empvAmes. Bohland * a publié un cas de guérison déHnitivc 
obtenue cliez un homme de ti9 ans atteint depuis 6 mois d'un 
vaste empyême de la plèvre gauche: le siphon d(? Bnlaft dut 
rester quatre mois appliqué ; Texpansion pulmonaire se fît com- 
plètement, liohland cependant croit de pareils succès excep- 
tionnels. 

L. Iljourilch - au contraire insiste dans sa thèse sur les effets 
constamment heureux du siphon de Revilliod * dans les 
empyèmes réputés incurables * et son travail renferme six gué- 
risons amenées par la patiente application de cette méthode ' 
chez des malades fislulenx depuis quatre ans et demi, sixmoi&, 
dix-sept mois, onze mois, deux mois et un mois, sans que la 
moindre résection costale ait été nécessaire. Nous avons résumé 
brièvement ces faits à la page 187. En négligeant les deux 
derniers où la fistule était de date trop récente pour qu'on pût à 
bon droit la considérer comme définitive, nous voyons que dans 
les autres le traitement a duré 2,3 et 5 mois. Je sais qu'en ce 
dernier fait, l'application fut très irrégulière de par l'indocilité 
absolue du malade. Hais, si l'on peut sans aucun inconvénient, 
tenter l'essai de cette très intéressante méthode, il est malheu- 



' BonLAND. Deulich. med. Woch., 1896, p. t96 [l, c). 
> L. DioiBjTai. Thèse de Genève, 1893 ((. c). 
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nticrainiircqupron n'obtiennp pas souvent les i^suluts 
lipiirpux consiKn(''s par Djouriich, Il n'en reste pas moins, lorsque 
l'étal gi'-néral est médiocre, les forces insuffisantes pour supporter 
une grave intervention, une indicaliou nouvelle de recourir à ce 
mode particulier de drainage avant d'en arriver aux thora- 
coplasties. 

Mais ces réserves faites, lorsqu'on aura donné à la guérison 
spontanée toutes chances de se produire et comme soin et comme 
délai, lorsque plusieurs mois, un an même se seront écoulés, ce 
qui offre l'avantage pour Quénu de s'éloigner au maximum de la 
période de virulence et d'opérer «à froid », comme dans l'appen- 
dicite, loin d'un streptocoque dangereux dont le réveil est tou- 
jours possible, alors si l'état général est menacé, si l'étal local 
est stationnaire, il faut ne plus tiésiler à intervenir plus activ*^ 
ment. J'ai pu voir rt^cemment un jeune garçon de 17 ans qui 
supportait sans inconvénients apparents depuis plus d'un an une 
fistule au côté gauche. Cette tolérance parfaite est rare. Et le 
plus souvent attendre indéfiniment exposerait à mettre le 
malade et à opérer dans des conditions défavorables, sur un 
organisme localement plus atteint, généralement plus affaibli. 

Estlander estimait que l'épaississement exagéré de la plèvre 
favorisé par ce long délai était utile pour le succès définitif de 
l'opération, lequel était dû pour lui au recroquevillemenl cica- 
triciel de la cavité- Nous avons vu que les interventions actuelles, 
basées sur un autre principe, veulent réaliser d'emblée l'affais- 
sement du thorax ; elles ne demandent rien à la rétraction de la 
plèvre, tout à l'assouplissement immédiat de la paroi et l'épais- 
sissement de la plèvre n'est alors qu'un obstacle de plus. 

C'est dire que le ilêfnul de ràlrarlion de. la paroi thoracique, 
si important pour Estlander, a perdu toute sa valeur de contre- 
indication. 

Nous en dirons autant de Vancienneté de l'empyème qui no 
saurait liavantage empêcher d'intervenir. Douilly la considère 
comme fAcheuse et n'en a pas moins obtenu un succès après 
douze ans ; Bouverel, à tort d'ailleurs, ne l'estime-t-il pas au 
contraire favorable suivant les idées d'Estlanderî 



3%i îynHCATîoy^ b'osrac ukal. 

La pr^v^oee d'ao^ fUtuU pleurr^jnmckique pemaimte. loin 
d'^r^ an ^oipéctifrin^iit . est beaacoap plutôt une indicttioii 
d'cKjvrir Urgf fine Dt la pli-vre pour agir directement sur elle par 
le grattage, la caat^rî&ation oa la sature lorsqu'elle est possible. 

/>Ç9 trét grande* dimenxiom de la cavité ont été considérées 
par Erbinann\ Weiss% .Spilmaun', Bouilly. Le Fort. Vemeuîl, 
Amat^ comme une contre-indication formelle. Mais Boureret 
avoue qu'il est fort difficile d*établir la limite au-delà de laquelle 
un grand empyême cesse d*étre opérable. De Cérennlle, Sebede, 
Ferguson, Keen, Peyrot, Guermonprez et Vanbeuverswyn , 
GûterlxKïky Tillmanns et d'autres encore ont montré par leurs 
succès que cette condition évidemment défavorable n'était pas 
C'ptffndant la source de contre-indications absolues mais bien 
plutôt d'indications opératoires particulières que nous allons 
envisager maint/^nant. 

3* Indications anaUmuques parUcoUères. — Il faut en 
effet reprendre à cette place la distinction des cavités en petites, 
moyennr«s et grandes, chacune de ces catégories pouvant être 
plate ou profonde. 

a) Petites cavités, — La conduite est facile à tracer. En pré- 
sf^nce d'une poche petite et plate, l'opération d'Estlander s1m- 
posr;, appropriée s^'ulement à son siège et à ses dimensions. C'est 
dire qu'elle devra porter tantôt sur la paroi latérale du thorax 
(Estiander type), tantôt sur sa paroi postérieure (procédé de 
Hœckel) ; tantôt enfin sur sa partie inférieure (procédé de 
lielagenière). 

A ces cas simples un traitement simple suffit qui se montre 
presque toujours efficace, sans qu'il soit besoin de recourir à 
des manœuvres pleurales autres qu'un curettage consciencieux. 

Si la cavité est petite mais profonde, la résection ordinaire 
courra le risque d'être souvent insuffisante. Je fais allusion à ces 



* Khiimanx. Uull. de la Soc, de Chir., 188 i, p. 341. 

* Weihh. Hevue méd, de l'Est, 1882 (/. c), 

' Si'iLMANN. .Soc. méd. de Nancy, 22 avril 1881. 

* Amat. Gaz. med. de Paris, 1887 (/. c). 
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trajets étroits mais profonds, véritable fossés dont Boiiilly et 
Ceci ont des exemples. Il faut agir direclemenl sur eux en tes 
fivenlrant. Une ri'-section costale préliminaire permettra de les 
mettre à jour, de les fendre, de les gratter et de les lampooner 
pour les faire bourgeonner du fond vers l'ouverture, h la 
manière de tous les trajets flstuleux. 

b). Cavités moyennes. — Lorsqu'elles sont plates, il n'est pas 
de difficultés sérieuses, La plupart des procédés leur seront 
applicables el l'on pourra en tenter la cure en un seul temps, 
sans craindre un choc trop grave pour le malade. A chacun 
selon son tempérament de choisir le mode opératoire parti- 
culier. Nous inclinerions pour notre part vers la ihoracoplaslle 
de Quénu complétée ou non par la destruction du sinus costo- 
diaphragmatique selon le faire de Delageniêre, si la pochearrive 
à ce niveau. 

Les cavités profondes sont déjà beaucoup plus rebelles. Et 
nous croyons que le premier temps opératoire doit consister à 
ouvrir largement la plèvre pour s'inspirer rigoureusement des 
conditions de forme, de siège, de l'état du poumon. Si la plèvre 
est assez épaisse pour qu'on puisse supposer à bon droit qu'elle 
s'oppose à la réexpansion du poumon, il faudra tenter une 
d<^cortication partielle ou totale. Celle-ci n'offre aucun danger 
sérieux à condition de bien choisir ses cas et de ne pas s'entêter 
inutilement à vouloir détacher quand même une coque trop 
adhérente. Lorsque cette décortication n'est pas possible, il 
fandra se contenter d'un cureltage soigneux toujours fort utile à 
l'assouplissement et à la désinfection et, puisqu'on ne peut agir 
sur le poumon, s'adresser franchement à la paroi. On l'attaquera 
laidement soit par un Estlander, auquel bien des chirurgiens 
sont restés fidèles, soit par une thoracoplastie proprement dite. 
De celles-ci, j'ai suffisamment montré par des chiffres el des 
faits que la manière de Quénu semble l'emporter sur toutes les 
antres par sa facilité d'exécution et son efficacité. Lorsque la 
poche suppurante siège sous l'angle costal postérieur, l'Rsllaniler 
perd la plupart de ses avantages. Malgré que Dœckel ait en ce 
cas conseillé avec Thiriar de s'attaquer à la région latérale du 
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arriére, nous croyons plus logique d'a)(ir d'emblée sur la cavité 
ollc-méme et non pas à son voisinage. Ce serait courir d'ailleurs 
s un échec presque certain, trop fréquent encor(> lorsque la 
résection est exécutée directement en face de la poelie. L'opé- 
ration de Boiffin ou celle de Quénu sont alors recommandables. 

f). Grandes cavités. — Il en est de plates aussi, toujours rela- 
tivement faciles à combler malgré leur étendue, gr&ce à une 
thoracoplasttc largement exécutée. 

.Mais lorsqu'elles sont k la fois étendues en surface et en pro- 
fondeur, les interventions ordinaires, même les plus hardies, 
risquent de se montrer insuffisantes, .\nssi, pourvu que le malade 
soit assez vigoureux, doit-on à l'beure actuelle recourir à un 
essai de décortication pulmonaire après lai^eOioracotomie explo- 
ratrice. Delorme t'avait déjà dit en 1888 ; la réexpansion du 
poumon peut seule amener la guérison des cavités profondes de 
plus de 4 centimètres, pour lesquelles i'afraissement de la paroi 
désossée à son maximum serait presque toujours impuissant. 
La décortication, moins urgente dans les cas ordinaires où W- 
poumon respire encore, reconnaît ici une double indication : 
combler la cavité suppurante, redonner au poumon une partie 
de ses fonctions perdues. 

Mais que faire en l'échec de cette manœuvreî Faut-il recourir 
d'emblée à une de ces vastes résections à la Schede avec ou sans 
pleureclomie pariétale? Faut-il au contraire procéder plus len- 
tement par relouches successives? L'état général du malade ne 
sera pas sans considération. Certains ont voulu prétendre qu'un 
affaiblissement marqué des forces était une raison de plus pour 
en finir à tout prix et courir les risques ou bénéfices immédiats 
d'une large intervention. La doctrine se peut soutenir, mais 
elle n'est pas sans dangers. Et, malgré que les grandes résec- 
tions aient leurs partisans résolus, a l'étranger surtout, nous 
nous déclarons nettement en faveur des interventions complé- 
mentaires et plus modestes. L'exemple de Schede lui-même doit 
faire naitre de salulaires réflexions ; nous l'avons montré con- 
verti en ces temps derniers à la cause des opérations moyennes, 



INDICATIONS d'ordre LOCAL. 387 

qui a toujours prévalu chez nous. Les interventions limitées 
sont plus sages lorsque l'état général est médiocre et conduisent 
aussi sûrement au but. 

Mais il convient pourtant de se garder d'un excès inverse et 
prudence ne veut pas dire timidité. Si nous réservons à des cas 
et à des opérateurs exceptionnels ces résections hémithoraciques 
énormes dont nous avons cité quelques exemples, nous croyons 
en revanche qu'il faut savoir oser souvent. La gravité de l'affec- 
tion d'une part, de l'autre l'anesthésie, la forcipressure et Tanti- 
sepsie nous en donnent le droit. 
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